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Introduction 


L’allongement de la duree de vie, les progres de 
l’imagerie et de l’anesthesie-reanimation, associes 
au desir legitime de vivre sans douleur et le 
plus autonome possible ont augmente le nombre 
d’interventions portant sur la colonne vertebrale. 

En revanche, peu ou pas de mesures ont ete 
mises en oeuvre pour en diminuer les complica- 
tions. Celles-ci sont d’ailleurs peu decrites, rare- 
ment etudiees dans le detail et ne font l’objet 
que d’un nombre limite de publications. Les 
chirurgiens, naturellement, plus enclins a publier 
leurs succes et leurs avancees que leurs echecs et 
leurs accidents, ne font pas etat systematiquement 
des complications, si ce n’est aupres de leur 
compagnie d’ assurances quand ils sont dans le 
secteurprive. Cette absence de prise de conscience 
de l’ampleur du probleme et de la gravite et de la 
frequence des risques retarde la mise en place de 
mesures simples de prevention. 

Pourtant, le nombre de ces complications 
est important, aux alentours de 10 000 par 
an, allant de P augmentation des douleurs aux 
dramatiques paralysies a type de tetraplegie ou 
de paraplegie, voire au deces, incluant les trop 
frequentes infections nosocomiales. Un certain 
nombre d’etudes publiees recemment souligne 
l’importance du probleme et le fait que par leurs 
consequences elles peuvent provoquer des han- 
dicaps tres lourds. Ces etudes soulignent que le 
pourcentage des complications a ete longtemps 
sous estime, puisqu’il serait compris entre 15 % 
et 53 % en fonction des pathologies et de la 


localisation avec un taux de mortalite d’ environ 
1,5 % [1-3], 

Une prise de conscience des risques, associee a 
leur identification, permettrait la mise en oeuvre 
de mesures simples afin de diminuer de moitie le 
nombre de ces accidents. 

L’objectif de ce livre est de decrire, de la fafon 
la plus exhaustive possible, les risques et les 
complications de la chirurgie du rachis, eclairant 
la description scientifique de chacune par des 
exemples de cas clinique. L’etiologie de chacun 
des accidents sera etudiee afin de proposer des 
mesures de prevention. 

Chirurgie du rachis lombaire, dorsal ou cervical, 
chaque niveau a ses complications communes et 
ses complications propres aux signes revelateurs 
et aux consequences specifiques. C’est la raison 
pour laquelle, au risque d’etre parfois redondant, 
les complications seront decrites d’abord par leurs 
points comm uns puis par leurs formes cliniques par 
segment du rachis. Seront evoquees dans Pordre, 
les complications peroperatoires, les complications 
postoperatoires puis seront decrites les complica- 
tions de la prise en charge, c’est-a-dire l’indication 
operatoire, les echecs de la chirurgie, l’information 
(car il existe egalement des complications ayant 
pour otigine un defaut de communication). Les 
demiers chapitres sont destines a aider le chirurgien 
dans les meandres de la bibliographic et surtout a 
l’informer de la dure realite actuelle des plaintes 
des patients afin de les prevenir ou de savoir y faire 
face au travers des embuches des expertises. 
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Les complications 
peroperatoires 
de la chirurgie du rachis 


Diviser les complications de la chirurgie du rachis en per- et postoperatoire est forcement artificiel, toute 
complication ayant son otigine dans l’acte chirurgical lui-meme : s’il n’y avait pas eu d’intervention, il 
n’y aurait pas eu de complication. Mais certaines complications ont pour otigine un incident peropera- 
toire, une breche de la dure-mere par exemple ou une malposition de materiel ou la lesion d’un organe 
voisin, meme si les problemes ne se reveleront qu’en postoperatoire ; c’est ce que nous decrirons dans 
la premiere partie. D’autres ne se constitueront et ne se reveleront qu’en postoperatoire ; c’est le cas des 
hematomes et des infections. 


Plan de la partie 

Chapitre 1 . Les breches de la dure-mere 

Chapitre 2. Les lesions peroperatoires du systeme nerveux 

Chapitre 3. Les lesions peroperatoires d’autres organes 

Chapitre 4. Les erreurs peroperatoires 
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Chapitre 1 

Les breches de la dure-mere 


Les points forts du chapitre 


■ Porte ouverte a des complications dramatiques : 
deperdition de LCS, fistules, infections, neurologiques. 

■ Prevention : magnification optique ; 
dissection prudente de la dure-mere 
avant d’introduire la pince a os. 

■ Peroperatoire : suture la plus etanche 
possible, pas de drainage. 

■ Postoperatoire : surveillance, decubitus 
strict 48 h, imagerie de controle. 

Plan du chapitre 

Les causes et la frequence des breches de la dure-mere 

L'anatomie 

Les facteurs de risque 
La pathologie 

La frequence 

La conduite a tenir en cas de breche de la dure-mere 
La conduite a tenir en peroperatoire 
Le bilan lesionnel 
Ne jamais drainer 

La conduite a tenir postoperatoire 
Les complications des breches dure-meriennes 

et contusions medullaires 
Les fuites de LCS 

Faut-il prelever avec un ecouvillon le llquide qui sort par la cicatrice ? 
Faut-il mettre un ou des points de suture au niveau de la cicatrice ? 
Faut-il faire une ponction lombaire soustractve 
et un pansement compressif ? 

Les mbningoceles 
Les cephalees 
Les douleurs 

Les complications neurologiques 

Les complications par deperdition de LCS 

Les complications par hernie radiculaire au niveau de la breche 


Les causes et la frequence 
des breches de la dure-mere 

L’anatomie 

La dure-mere est tin des elements constitutifs de 
la meninge (figure 1.1). Elle en est P element le 
plus resistant et le plus externe. Avec l’arachnoide, 

Complications de la chirurgie du rachis 
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dans laquelle circule le liquide cerebrospinal 
(LCS), elle constitue l’enveloppe meningee du 
systeme nerveux. 

Si les differents plans de dissection que le 
chirurgien va rencontrer lors de l’abord du rachis 
sont bien distincts, il n’en demeure pas moins 
qu’ils sont etroitement accoles les uns aux autres 
et qu’ils peuvent avoir meme une coloration et 
une texture assez proches pour risquer de les 
confondre : c’est le cas notamment de la dure- 
mere et du ligament intervertebral. Lorsque le 
chirurgien aborde la vertebre et le ligament jaune, 
la graisse epidurale le separe de la meninge. 
Mais cette graisse est plus ou moins abondante, 
notamment en regard des apophyses epineuses. Si 
le chirurgien n’individualise pas chaque plan avant 
de s’attaquer a sa resection, il risque de prendre 
dans sa pince a la fois de Pos ou du ligament et 
de la meninge. 

La meninge assure un role de protection meca- 
nique et de defense contre les infections : 

• protection mecanique car sa souplesse et sa resis- 
tance protegent la moelle et les racines des agres- 
sions des curettes et des pinces de toutes sortes ; 

• defense anti-infectieuse car sa continuite consti- 
tue la barriere hematomeningee. 

La proteger et la respecter devraient done etre 
les premieres des precautions a prendre lors d’une 
chirurgie du rachis par definition extradurale. Et 
pourtant, dans pres de 15 % des interventions, 
une effraction de la dure-mere se produit. Cet 
incident survient si frequemment que, s’il est 
mentionne dans les comptes rendus operatoires, il 
ne fait pas l’objet de revue de morbidite ; pour la 
majorite des experts, il n’est pas considere comme 
un accident medical, encore moins comme une 
faute. La litterature scientifique y consacre 
maintenant une part importante, consciente de la 
lourdeur des risques que fait encourir ce qu’elle 
qualifie d’emblee de complication [4-8], 



Partie posterieure 
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Figure 1.1. Coupe transversale d’un segment rachidien, mettant en evidence les rapports etroits entre 
la meninge et le systeme nerveux, expliquant le risque de blessures peroperatoires. 
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Pourtant, cet incident tres « operateur-depen- 
dant », car il est plus frequent chez le chirurgien 
debutant que chez le chirurgien experimente, est 
en grande partie evitable. 

Certaines circonstances favorisent la survenue 
d’une lesion meningee : 

Les facteurs de risque 

La pathologie 

Une stenose canalaire tres serree en est une cause 
importante : du fait de l’etroitesse canalaire, les 
rapports entre l’os, le ligament interepineux et la 
dure-mere sont tres intimes, laissant peu de place 
au passage de la pince ; le risque de prendre dans 
le mors de la pince Kerisson a la fois du ligament 
et de la meninge est important (voir la figure 1.1). 
D’autant plus que la graisse epidurale protectrice 
a disparu (cette disparition etant meme un signe 
de l’etroitesse canalaire) et que la dure-mere est 
souvent tres mince, pellucide done fragile. 

Lors de la chirurgie de recidive de hernie discale 
ou d’etroitesse canalaire, le risque est egalement 
tres important car tous les plans de dissection 
habituelle sont souvent noyes dans de la fibrose, 
faisant adherer dans un meme tissu cicatriciel 
muscle, aponevrose, ligament et meninge. 

Le siege de la chirurgie presente aussi une 
augmentation du risque : la region thoracique, la 
ou le canal est plus etroit et la meninge plus adhe- 
rente, est une region predisposee a cet incident, 
notamment lors des voies anterieures. 

Le terrain 

L’age est une circonstance favorisante ; chez les 
seniors, la dure-mere est plus mince, plus adhe- 
rente aux plans superficiels done plus facilement 
lesable. L’obesite apparait aussi comme un facteur 
de risque en grande partie lie a Paugmentation de 
la difficulte de l’abord [9-11], 

La frequence 

En tenant compte des differentes etudes publiees 
et des constatations des services et des chi- 
rurgiens consultes, le pourcentage global par 
rapport a la totalite de la chirurgie du rachis 
serait de 8 %. Le risque serait de 0,5 % a 1 % en 


matiere de hernie discale lombaire par voie 
unilaterale ; il augmenterait pour les hernies 
dorsales, puis pour les stenoses canalaires pour 
atteindre un taux de 20 a 25 % en cas de recidive 
de stenose canalaire. 

Cependant, meme s’il ne s’agit que d’un inci- 
dent sans consequence dans la majorite des cas, 
compte tenu des complications redoutables qu’il 
peut engendrer, tout doit etre mis en oeuvre pour 
Peviter et faire qu’une intervention extradurale le 
reste du debut a la fin. 


La conduite a tenir en cas 
de breche de la dure-mere 

Une fois passe le choc engendre chez le chirurgien 
par Pinvasion du champ operatoire par du LCS 
signant le fait qu’il vient de faire une effraction de 
la meninge, que faut-il faire ? 

La conduite a tenir 
en peroperatoire 

Le bilan lesionnel 

Avec l’aspirateur regie au minimum pour ne pas ris- 
quer d’aspirer une racine, il fa ut evacuer le liquide 
et identifier la breche et ses berges. Puis, en s’aidant 
d’un coton humide, il faut s’assurer que le contenu 
du sac dural est intact, e’est-a-dire verifier qu’aucune 
racine n’a ete lesee par l’instrument qui a ouvert la 
dure-mere ni, a fortiori, en fonction du siege, la 
moelle. Si une ou plusieurs racines font hernie par 
l’ouverture, il faut les rentrer a l’aide d’un coton 
humide et d’une spatule dans le sac dural. 

Il faut ensuite suturer la breche. Cette suture 
n’est pas toujours possible, notamment si la bles- 
sure a ete faite dans la partie anterolaterale du canal 
ou dans l’aisselle de la racine, mais tout doit etre mis 
en oeuvre pour y parvenir : magnification optique et 
utilisation de micro-instruments. Il faut commencer 
par degager les berges de la blessure. Celle-ci a 
souvent ete faite en limite de la resection osseuse 
ou ligamentaire. Il faut done decoller la dure- 
mere, puis elargir le champ operatoire afin d’ avoir 
un acces suffisant pour passer un porte-aiguille. 
En s’aidant d’un coton pour proteger le systeme 
nerveux de l’agression de l’aiguille, il faut realiser 
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un microsurjet le plus etanche possible. Certains 
utilisent egalement de la colie biologique. D’autres 
vont renforcer avec un lambeau de muscle [12], 
Lorsque la plaie meningee est reparee, il faut 
ensuite terminer Pintervention. A la fin de celle- 
ci, meme si la breche a ete suturee par un magni- 
fique surjet, meme si l’epreuve d’hyperpression 
ne fait pas sourdre la moindre goutte de liquide, 
il ne faut malheureusement pas considerer que la 
reparation est completement etanche. En effet, 
une fois le patient remis en decubitus dorsal, le 
moindre effort de toux peut entrainer une issue 
de LCS ; c’est pourquoi un certain nombre de 
precautions doivent etre prises systematiquement. 

Ne jamais drainer 

Mettre un drain, aspiratif ou non, c’est esperer 
qu’il va faire s’ecouler un liquide — du sang 
en l’occurrence — de l’interieur du patient vers 
Pexterieur. Done, s’il y a une issue de LCS, le 
drain, meme non aspiratif, va Pentrainer vers 
Pexterieur puis, realisant un effet de syphon, pro- 
voquera rapidement le meme effet qu’un drain 
aspiratif. Mettre un drain, c’est prendre un triple 
risque : risque de deperdition de LCS avec ses 
consequences qui vont du deces aux cephalees 
en passant par des paralysies diverses, risque de 
fuite de LCS et de constitution d’un meningocele 
symptomatique ou non, risque infectieux en fai- 
sant communiquer un espace qui n’est plus pro- 
tege par la barriere hematomeningee et Pexterieur. 
Done, pas de drain ! La litterature internationale le 
recommande. Toutefois, pour les chirurgiens qui 
pensent qu’un drain est indispensable et tiennent 
absolument a en mettre un, la meme litterature 
recommande d’utiliser un drain du plus petit 
calibre possible, non aspiratif, et place entre l’apo- 
nevrose et la peau. L’aponevrose ayant ete suturee 
avec soins et capitonnee avec le muscle [13]. 

La conduite a tenir postoperatoire 

• Le patient doit faire l’objet d’une surveillance 
dinique, neurologique et infectieuse stricte et 
rapprochee car la breche durale a transforme 
une intervention extradurale en intradurale. 

• Prescriptions : repos strict au fit, tete basse 
pendant les premieres 48 h. Le premier lever 


devra etre progressif en s’assurant que, lors du 
passage en position assise, le patient ne ressent 
pas de cephalee. Meme si aucun consensus ne 
se degage dans la litterature sur la conduite a 
tenir, le bon sens, P experience et P etude des cas 
qui se sont compliques du fait d’un lever trop 
precoce plaident en faveur de la progressivite 
retardee du lever [14], 

• Prescription d’une antibioprophylaxie pendant 
les premieres 48 h. 

• Examen neurologique postoperatoire a la 
recherche d’un deficit qui n’existait pas en preo- 
peratoire et temoignerait d’une lesion associee 
du systeme nerveux lors du traumatisme dural. 

• Si un drain a quand meme ete mis en place, 
une surveillance stricte de la quantite et de 
la couleur du liquide de drainage s’impose. 
Certains preconisent un drainage lombaire 
externe : cette technique expose aux risques 
infectieux propres a cette technique et surtout 
a une hypotension intracranienne [15]. 

• Surveillance stricte de la cicatrice a la recherche 
d’une fluctuation, d’un gonflement ou d’un 
ecoulement. 

• Prescription d’une imagerie de controle avant la 
sortie du patient. Le mieux est de realiser une 
IRM car le scanner peut etre d’interpretation 
plus difficile. Cet examen permettra de s’assurer 
de l’absence de meningocele ou de fistule de 
LCS et de rassurer le patient. 

• Information systematique du patient stir cet 
incident et les precautions a prendre lors du pre- 
mier lever. Cette information permet egalement 
de l’avertir que l’apparition d’une tumefaction 
de la cicatrice apres la sortie, de cephalees lors 
des changements de position, d’un ecoulement 
par la cicatrice, ou d’une fievre doit aussitot, 
et en urgence, le faire revenir en consultation 
aupres de son chirurgien. Le medecin traitant 
doit egalement etre informe de la meme fafon. 

Les complications 

des brecnes dure-meriennes 

Ces comphcations peuvent etre dramatiques 
du fait de la fuite du liquide cerebrospinal 
qu’elles peuvent entrainer et des risques infec- 
tieux du fait de la rupture de la barriere 
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hematomeningee. Les revues de la litterature 
ou les etudes publiees ne sont pas exhaustives ; 
aussi avons-nous regroupe celles que nous 
avons eues a trader, cedes que nous avons vues 
en expertise et les donnees de la litterature afin 
de fournir la liste la plus complete [16]. 

Les lesions associees, 
blessures radiculaires 
et contusions medullaires 

Elies seront traitees au chapitre « Les lesions 
peroperatoires du systeme nerveux ». 

Les fuites de liquide cerebrospinal 

La surveidance quotidienne du pansement permet 
de voir que les compresses sont imbibees d’une 
serosite claire ou rosee, et l’examen de la cica- 
trice, spontanement ou en exerpant tme pression 
douce sur les berges, met en evidence une issue de 
quelques gouttes de liquide : d s’agit done d’une 
fuite de LCS temoignant d’une communication 
entre l’espace intradural et l’exterieur. Cette 
fuite est generalement peu abondante car, avant 
d’apparaitre a la peau, le liquide s’accumule dans 
les parties modes. Sa constatation doit entrainer 
un certain nombre de mesures systematiques, 
alors que beaucoup de praticiens vont adopter 
des attitudes diverses et variees qui visent a reculer 
l’echeance de la reintervention. 

A notre avis, toute constatation d’une fuite 
de LCS temoigne d’une fistule souvent infectee 
et doit faire poser l’indication d’une IBM de 
controle pour evaluer le siege et la taille du 
meningocele associe, et decider d’une reinter- 
vention la plus precoce possible, e’est-a-dire le 
jour meme ou le lendemain. Cette reinterven- 
tion precoce a pour avantages de diminuer le 
risque de surinfection par les germes de la peau 
du patient vers l’espace meninge, de permettre 
de refermer la breche durale, et de limiter le 
temps d’immobilisation du malade et de son 
hospitalisation. Un prelevement du liquide en 
peroperatoire permet egalement d’eliminer ou 
de confirmer l’infection et, dans ce cas, de la 
traiter efficacement. 

Mais beaucoup d’autres gestes ou attitudes 
sont adoptes qui, avec l’enseignement tire des 


expertises, doivent etre remis en question : le 
drainage lombaire externe, compte tenu de ses 
risques, ne devrait etre envisage que dans un 
deuxieme temps, apres echec d’une premiere 
reprise avec capitonnage de la suture durale et 
aponevrotique. Lorsqu’il est mis en place, il faut 
surveiller la quantite de liquide draine, l’exis- 
tence de cephalees et surtout garder le niveau du 
sac de drainage au niveau de la tete du patient 
[17]. Une autre methode utilise un drain de 
Jackson-Pratt : elle a l’avantage en principe 
d’eviter les risques d’hypotension et de drainage 
intempestif [18]. En cas de breche minime 
provoquant une fuite de liquide, il a ete propose 
d’appliquer la technique du patch sous controle 
scanner [19]. 

Faut-il prelever avec un ecouvillon 
le liquide qui sort par la cicatrice ? 

Dans la mesure ou un tel prelevement ne saurait 
etre sterile, car effectue au niveau de la peau, 
il risque de mettre en evidence des souillures 
et d’induire la mise en oeuvre d’un traitement 
antibiotique inadapte. 

Faut-il mettre un ou des points 
de suture au niveau de la cicatrice ? 

Ce geste, effectue le plus souvent au lit du patient, 
peut s’averer inutile, voire dangereux. Inutile car, 
la source du LCS etant la breche durale, mettre un 
point cutane peut donner l’illusion quelques jours 
que, le pansement ne fttyant plus, le probleme 
est regie. Or, dans bon nombre de cas, Tissue de 
liquide se reproduira quelques jours plus tard, ou 
des signes d’epanchement sous-cutane apparai- 
tront. Dangereux car des points de suture au lit 
du malade, done dans des conditions d’asepsie 
imparfaites, peuvent provoquer une surinfection 
et tme meningite. 

Faut-il faire une ponction 

lombaire soustractive 

et un pansement compressif ? 

Pratiquer une ponction lombaire soustractive, 
done prelever du liquide, a pour avantage d’eli- 
miner le diagnostic de meningite. Cette attitude 
repose sur l’espoir que, en diminuant la pression 
du LCS, la meninge va cicatriser spontanement. 
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Si cette pratique obtient parfois des resultats 
positifs, elle oblige souvent a repeter, la ponction 
lombaire soustractive, a maintenir le patient en 
decubitus dorsal strict, a prolonger l’hospitalisa- 
tion de plusieurs jours pour s’assurer que la fuite 
est bien tarie et, au bout du compte si ce n’est 
pas le cas, a reoperer le malade. Un drainage 
lombaire externe, en cas d’echec d’une premiere 
reintervention de colmatage est preferable aux 
ponctions lombaires repetees. 

Meme s’il est toujours difficile pour cm chi- 
rurgien de prendre la decision de reoperer son 
malade quand des « petits moyens » s’offrent 
a lui, en cas de fuite de LCS, dans un tres 
grand nombre de cas, la reintervention pre- 
coce aurait permis d’eviter des meningites, des 
meningoceles, des hospitalisations prolongees, 
des rehospitalisations en urgence et bon nombre 
de plaintes. En cas de fuite de LCS dans les suites 
d’une intervention avec breche durale, la reinter- 
vention pour suturer et colmater reste l’attitude 
la plus sure. 

Cas Clinique 1 

Fuite de LCS prise en charge avec 
retard 

Monsieur S. presente des douleurs du membre infe- 
rieur droit, augmentees au bout d’un certain temps 
de marche avec au scanner une image d’« arthrose 
interapophysaire posterieure bilaterale L3-L4 et L4-L5 
responsable d’une etroitesse canaiaire relative... ». 
Quant a I’IRM qui a ete interrompue du fait des 
douleurs eprouvees par le patient, la conclusion est : 
« ...Contexte de canal lombaire retreci a environ 
13 mm par une arthrose interapophysaire posterieure 
liee aux protrusions . » 

Le Dr X., neurochirurgien, qu’il consulte, pose Vindi- 
cation operatoire pour « claudication intermittente, 
sciatique hyperalgique droite ». 

L’information donnee par le Dr X. etait que « cela 
n’etait pas grave, et qu’apres deux jours d’hos- 
pitalisation, il pourrait rentrer chez lui. » 

Le 26 novembre, le patient est opere : « hemilami- 
nectomie lombaire L3-L4 et L4-L5 et L5-S1 droite, 
decompression radiculaire, foraminotomie, epiphy- 
siodese L3-L4 et L4-L5 >>. 

L’intervention est precedee par une douche beta- 
dinee prise a 6 h, sans depilation. La detersion est 


renouvelee au bloc operatoire, suivie d’une antisepsie 
avec un antiseptique non precise. 
L’antibioprophylaxie comporte I’administration de 2 g 
de Cefazoline. 

D’apres le compte rendu operatoire, il n’y a pas eu 
de probleme et il n’est pas note de breche dure- 
merienne. A noter que les feuilles de bloc operatoire 
de I’intervention du 26 novembre font etat de la 
consommation d’un flacon de Tissucol. 

D’apres les feuilles de transmissions infirmieres, les 
suites operatoires sont normales. 

Le 27 novembre, il est note : « I/a bien, peu algique, 
cicatrice OK, peut se lever. » La sortie est autorisee 
le meme jour. 

Le lendemain du retour a son domicile, M. S. a 
I’impression d’un ecoulement dans le dos. 

Deux jours plus tard, dans la nuit du 29 au 30 novem- 
bre, il decouvre sa literie inondee et le pansement 
trempe. Vers 5 h du matin, son epouse appelle le DrX. 
qui la rassure et lui dit de venir consulter a la clinique. 
Effectivement, le 30 novembre, trois points de renfor- 
cement de la cicatrice sont mis en place, apres quoi 
le patient est autorise a regagner son domicile. 

Le 1 er decembre, M. S. a du mal a marcher. II a 
I'impression qu’un liquide coule dans son dos et 
souffre de plus en plus de douleurs lombaires et 
de douleurs dans les jambes, accompagnees de 
cephalees et de vertiges. 

Son epouse appelle en urgence un medecin de garde 
qui effectue une consultation a domicile et decrit 
que le patient se plaint d’une douleur, d’une gene au 
niveau de I’intervention chirurgicale, et que la cica- 
trice fait saillie, qu’elle est enflee avec, a sa partie 
superieure, une poche d’environ 3 cm de diametre 
qui semble remplie de liquide en sous-cutane. 

II telephone au Dr X. qui lui dit que la dure-mere avait 
ete ouverte pendant la chirurgie, qu’il avait suture cet 
endroit, qu’il pensait que I’impression de liquide etait 
du liquide cephalorachidien (LCR) sous la peau mais 
que cela devrait rentrer dans I’ordre dans les jours 
suivants. 

Compte tenu de I’aggravation des douleurs, du fait 
que le pansement continue a etre mouille, et qu’une 
odeur fetide s’en degage, le 7 decembre, M. S. est 
transfere en urgence a I’hopital C. 

L’IRM met en evidence I’existence d’un epanche- 
ment liquidien sous-cutane s’etendant jusqu’a la 
dure-mere au niveau de I’espace L4-L5, temoignant 
d’une fuite de liquide cephalorachidien du cul-de-sac 
lombaire jusqu’en sous-cutane, et de I’impact dans 
le canal rachidien de I’apophyse epineuse de L5 
(figures 1 .2 et 1 .3). 


Chapitre 1 . Les brdches de la dure-mere 
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Le 8 decembre, il est note une alteration de I’etat 
neurologique de M. S. 

Le 9 decembre, soit 48 h apres son admission a 
I’hopital C., M. S. est opere par le Dr H. pour une 
« infection postoperatoire de la plaie et epanche- 
ment de liquide cephalorachidien ». ^intervention 
chirurgicale permet effectivement de trouver, dans 
I’espace sous-cutane, un melange « de pus et 
de liquide cephalorachidien, un materiel purulent 
provenait de I’espace intradural ». II etend la breche 
dure-merienne et observe « une agglomeration des 
racines nerveuses avec le materiel purulent colie 
a ses racines ». Une suture etanche de la dure- 
mere est pratiquee, ainsi qu’une foraminotomie 
bilaterale L5-S1 afin de decomprimer les racines 
nerveuses. 

Les prelevements peroperatoires mettent en evidence : 

• a I’examen direct : des polynucleaires (+ a ++) et 
des cocci a Gram positif (+ a ++) ; 

• en culture : un staphylocoque dore (++ a +++) ; 
la souche est meti-S resistant a I’erythromycine et a 
la clindamycine, sensible a la gentamicine, les autres 
antistaphylococciques n’etant pas testes. 

Les suites operatoires sont simples au plan chirurgi- 
cal, avec une cicatrisation normale ; la fuite de liquide 
ne se reproduira pas. 

Du fait des troubles neurologiques, M. S. restera sous 
assistance respiratoire pendant une semaine. 

La sedation est arretee et I’extubation realisee le 
12 decembre. 

M. S. commence ensuite sa reeducation ; il souffre de 
troubles de I’equilibre et de vertiges lorsqu'il marche. 
Pour ameliorer les deplacements et I’equilibre, une 
physiotherapie et des exercices de marche avec un 
dispositif d’assistance sont presents. 

Commentaires 

Ce cas illustre I’effet nefaste du manque d’informa- 
tion du patient et des risques encourus. 

L’absence de repos strict au lit et la sortie trap 
precoce ont favorise la fuite de liquide. 

Le fait d’avoir simplement renforce la cicatrice avec 
trois points de suture a entraine la persistance de la 
fuite de LCS, I’infection, la meningite et ses conse- 
quences. 

Le patient aurait du etre informe de la blessure 
de la meninge et celle-ci signalee dans le compte 
rendu operatoire. Monsieur S. serait reste en decu- 
bitus strict pendant 48 h au lieu de sortir. Lors 
de I’ecoulement une reprise au bloc operatoire 
pour suturer la breche aurait sans doute eviter les 
complications. 



Figure 1.2. Ecoulement postoperatoire : epanchement 
et fistule. 



Figure 1.3. IRM sagittale de meningocele, refoulant 
le cul-de-sac dural. 
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Les meningoceles 

C’est 1’ accumulation du LCS dans la cavite 
operatoire et dans son voisinage, le plus souvent 
dans une region de decollement tissulaire. La 
constitution d’un meningocele postoperatoire 
est tres frequente dans les suites operatoires 
d’un malade dont la dure-mere a ete ouverte ; 
il temoigne de ce que l’etancheite de la suture 
n’est jamais parfaite et qu’une petite quantite 
de liquide continue de sourdre dans les jours 
qui suivent l’operation jusqu’a la cicatrisation 
de la meninge. La pratique systematique d’IRM 
postoperatoire chez des patients ayant bien mis 
en evidence ce phenomene, il faut l’expliquer au 
patient qui vit parfois mal le fait de savoir qu’un 
epanchement existe au niveau de son inter- 
vention. La vraie question est de savoir s’il est 
symptomatique. 

Les cephalees 

Celles-ci peuvent etre dans la continuite de celles 
qu’a ressenties l’opere dans les suites immediates 
de l’intervention, en rapport avec l’hypotension 
intracranienne provoquee par la deperdition du 
LCS. Il faut alors faire la preuve de leur organicite 
et du lien avec le meningocele avant de decider 
d’une reintervention. Un scanner encephalique 
sans injection permet d’affirmer l’organicite de 
ces cephalees s’il met en evidence des ventricules 
de petite taille. Il faut alors operer le patient pour 
evacuer le meningocele et refermer la breche qui 
n’etait pas cicatrisee. 

De diagnostic plus aise, les maux de tete sur- 
venant lorsque le patient s’assoit, se couche ou 
qu’une pression est exercee au niveau de sa cica- 
trice, provoquant une hausse de pression dans le 
cul-de-sac dural et de la en intracranien. L’inter- 
vention pour evacuer l’epanchement liquidien et 
suturer la breche est indiquee. 

Les douleurs 

La persistance ou la reapparition de douleurs 
rachidiennes ou radiculaires chez un patient 
presentant un meningocele postoperatoire pose 
un probleme de diagnostic difficile, et implique 


l’eventuelle indication d’une reintervention. 
Avant de qualifier ces douleurs de « neuropa- 
thiques sequellaires » ou « de rachialgies arthro- 
siques », il faut s’ aider d’ arguments cliniques et 
paracliniques pour savoir si la meningocele est 
ou non compressive, le type des douleurs, aug- 
mentees par l’effort, est en faveur de l’etiologie 
compressive car provoquees par l’hyperpression 
dans l’epanchement liquidien. L’existence d’un 
effet de masse sur les structures avoisinantes, 
cul-de-sac dural, racines, moelle, est egalement 
en faveur de l’etiologie compressive. La reap- 
parition ou la survenue de nouveaux signes 
neurologiques doit etre rattachee a l’existence 
du meningocele [20, 21], En cas de douleurs 
isolees, la realisation d’une ponction du menin- 
gocele pour voir si elle diminue les douleurs est 
un test fiable (figures 1.4 a 1.6). 



Figure 1.4. Meningocele postoperatoire, coupe axiale. 



Figure 1 .5. Meningocele postoperatoire, compressif 
pour le cul-de-sac dural et fistulise a la peau : indication 
de reintervention. Coupe sagittate. 


Figure 1.6. Meningocele postoperatoire, compressif 
pour le cul-de-sac dural et fistulise a la peau : indication 
de reintervention. Coupe axiale. 


Cas clinique 2 

Meningocele compressif 

Monsieur N. presente des douleurs lombaires irra- 
diant dans la face posterieure des deux cuisses, 
principalement a droite. 

L'IRM met en evidence un canal etroit tres important 
en L3-L4 et un retrecissement arthrosique avec saillie 
discarthrosique en L4-L5. 

Le 7 octobre, devant la symptomatologie presentee par 
le patient et les resultats de I’IRM, le Dr V. I’adresse au 
Dr L dans le service de neurochirurgie du CHU de X. 
^intervention est pratiquee le 6 janvier. Le compte 
rendu operatoire fait etat de ce que : « des que I’on a 
enleve I’arc posterieur de L5 la dure-mere fait hernie 
entre les deux berges de la resection. A la gouge 
frappee, on va abattre la masse profonde du mas- 
sif articulaire en L4-L5, ce qui elargit de fagon tres 
importante le recessus lateral et la dure-mere reprend 
alors une topographie normale. A noter une fuite de 
LCR par un orifice punctiforme. La graisse qui a ete 
conservee sera rabattue sur ce petit trou immobilisee 
par un fragment de Surgicel, ce qui suffit a tarir le 
suintement de LCR... fermeture en trois plans sur un 
drainage aspiratif ». 


Les suites operatoires sont simples. M. N. quitte le 
service de neurochirurgie et regagne son domicile. II 
a ensuite 25 seances de kinesitherapie. 

Le 24 septembre, M. N. consulte pour des douleurs 
irradiant au niveau du coccyx, et des phenomenes 
de constipation importants auxquels s’associent des 
troubles urinaires a type de mictions imperieuses. 

Le 9 mai survient brutalement une retention aigue 
d’urines. 

Des examens a la recherche d’un adenome de la 
prostate sont effectues qui restent negatifs. 

Une IRM pratiquee le 13 mai met en evidence un 
meningocele situe en regard et a la place de la lami- 
nectomie de L4 et de L5 s’etendant en arriere dans 
les parties molles jusque dans la region sous-cutanee 
et occupant toute la largeur de la laminectomie. 
Surtout, sur les coupes transversales, il est pos- 
sible de voir que la dure-mere de la face posterieure 
du cul-de-sac dural est bien individualisable et est 
refoulee vers I’avant par la masse du meningocele. 
Aucune indication operatoire n’est retenue par le 
chirurgien. 

Sept episodes d'infection urinaire sont survenus 
depuis cette date, necessitant des traitements anti- 
septiques ainsi qu’une orchiepididymite le 2 mai. 
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Un examen urodynamique a ete realise qui conclut a 
une vessie peripherique hypocontractile. 

Commentaires 

• Absence de suture de la breche lors de I’intervention. 

• Drain de Redon aspiratif 

• Constitution progressive d’un meningocele comp- 
ressif. L’apparition de troubles sphincteriens et le 
refoulement en avant du cul-de-sac dural par le menin- 
gocele justifiaient I’indication d’une reintervention. 

Les complications neurologiques 

Celles-ci peuvent avoir deux origines : soit la 
deperdition de LCS soit la hernie au travers de 
la breche d’ elements du systeme nerveux. 

Les complications 
par deperdition de LCS 

Elies sont le plus souvent la consequence, non 
pas de la fuite du liquide peroperatoire car elle est 
de faible volume, mais d’un drainage intempestif, 
aspiratif ou non. Si Pexistence de cephalees et la 
presence d’un liquide clair et abondant dans le 
bocal du drain sont des signes qui doivent alerter et 
proceder a l’ablation du drain, c’est souvent a bas 
bruit que vont se produire ces deperditions liqui- 
diennes pour decompenser ensuite brutalement : 
La complication la plus grave est le coma 
et le deces par engagement des amygdales 
cerebelleuses : dans les 24 a 48 h suivant tme 
intervention pour pathologie rachidienne lombaire 
avec breche durale et mise en place d’un drain, le 
sujet, le plus souvent jeune, presente des troubles 
de la conscience rapidement suivis d’un coma avec 
troubles respiratoires et deces. La soustraction du 
LCS a provoque la disparition du liquide au niveau 
de la grande citerne de la base du crane et l’enga- 
gement des amygdales au niveau du trou occipital. 

La paralysie de nerfs craniens : elle apparait le 
plus souvent quelques heures a quelques jours 
apres l’intervention. Elle touche le plus souvent le 
nerf auditif mais aussi le nerf optique. Elle est due 
a la deperdition liquidienne qui, en supprimant 
le coussinet protecteur de citernes de LCS de 
la base du crane, provoque un traumatisme du 
nerf contre une arete osseuse, canal optique ou 
conduit auditif. Les nerfs oculomoteurs peuvent 
egalement etre touches [22], 


L’hypotension intracranienne provoquee par 
la deperdition liquidienne peut egalement etre a 
l’origine d’hematomes intracraniens, notamment 
sous-duraux [23-25]. II faut penser a ce diagnostic 
devant un patient se plaignant de cephalees, dont 
la conscience s’altere, sans attendre l’apparition de 
signes de localisation et faire pratiquer une IBM. 

Les complications par hernie 
radiculaire au niveau de la breche 

Tous les chirurgiens qui ont provoque une breche 
durale ont constate cette irritante propension 
qu’ont les racines de la queue-de-cheval a vouloir 
faire hernie par cet orifice, telles des spaghettis 
bouilhs s’echappant de la fourchette, et la mau- 
vaise volonte dont elles temoignent pour rein- 
tegrer leur logis d’origine. Lorsque la plaie durale 
a ete suturee, l’operateur est satisfait du caractere 
etanche du surjet et referme, rassure. Mais parfois 
des paralysies, le plus souvent partielles, de la 
queue-de-cheval apparaissent dans les suites : il 
s’agit le plus souvent de lesions d’une ou de 
plusieurs racines de la queue-de-cheval dues soit a 
une hernie radiculaire par un orifice de la breche, 
soit au simple plaquage de la racine contre la 
breche du fait de la deperdition liquidienne favo- 
risee par le drainage [26-28]. 

Lorsqu’une paralysie radiculaire est constatee 
dans les suites immediates de Pintervention, il n’y a 
que deux mecanismes possibles : soit, lors de la bles- 
sure durale, une racine a ete egalement contuse ou 
blessee, soit il s’agit d’une hernie radiculaire secon- 
daire et, dans ce cas, il faut reintervenir d’urgence. 

Le traitement de ces lesions neurologiques est 
preventif : en cas de breche dure-merienne, il ne 
faut pas mettre de drain. Une fois la complication 
neurologique diagnostiquee, seule une reinter- 
vention en urgence peut en limiter les sequelles, 
mais elle s’avere souvent peu reversible. 

Cas clinique 3 

Hernie radiculaire apres breche durale 

Au mois de juin, apparaissent des lombalgies sponta- 
nees intenses avec irradiation sciatique gauche chez 
Mme A. Elle consulte son medecin traitant qui pres- 
ent des antalgiques. 


Chapitre 1 . Les brbches de la dure-mere 
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En juillet, devant la persistance de la douleur, un 
rhumatologue pratique une infiltration qui entraine 
une amelioration pendant 10 jours. 

Mme A. ne souhaitant pas avoir d’autres infiltrations, 
son medecin traitant I’adresse en consultation au Dr D., 
neurochirurgien. 

Une IRM mettant en evidence une image de hernie 
discale L4-L5 lateralisee a gauche, le Dr D. pose 
done I’indication operatoire, et explique a la patiente 
en quoi consistent I’intervention et les risques de 
complications. 

Apres reflexion, Mme A. se decide pour I’intervention 
et est hospitalisee le 4 octobre au matin, I’inter- 
vention etant programmee pour I’apres-midi. 

Le compte rendu operatoire du Dr D. fait etat d’un 
saignement epidural important et d’une breche durale 
de petite taille faite des la voie d’abord. Compte tenu 
du caractere lateral de cette breche, du fait qu’il n’y a 
plus d’issue de liquide cephalorachidien par celle-ci 
et du saignement epidural important, il ne met pas de 
point de suture sur cette breche. La fermeture se fait 
sur un drain de Redon aspiratif. 

La patiente dit ne pas se rappeler du reveil mais, dans 
la nuit, elle a perdu ses urines et s’est retrouvee toute 
mouillee. Un infirmier est venu la voir. 

Le 5 octobre a 7 h 15, la feuille de transmissions 
infirmieres mentionne : « Cephalees, a mouille son lit . » 
8 h 30 : « Sonne, veut le bassin car semble avoir envie 
d’uriner, n’a rien fait dans ie bassin. » 1 0 h 1 5 : « Deficit 
du reieveur gauche et baisse de la sensibilite a gauche, 
fourmillements dans les deux jambes, IRM prevue . » 
L’IRM pratiquee all h 30 montre, en regard du foyer 
operatoire, le cul-de-sac dural est attire vers I'arriere et 
que les racines sont agglutinees a sa partie pos- 
terieure, venant au contact de la breche durale. Du 
liquide cephalorachidien s’est accumule devant le cul- 
de-sac dural du fait de cette attraction posterieure. 
II existe par ailleurs un hypersignal de souffrance 
radiculaire des racines de la queue-de-cheval 
s’etendant au-dessus du foyer operatoire. 

Le Dr D. decide alors d’une reintervention, pratiquee 
a 14 h 00, qui met en evidence « (...) des radicelles 
qui font une hernie par la breche dure-merienne, elles 
sont remises en place et la breche est suturee par 
quatre points. » 

Dans les suites operatoires, la patiente dira qu’elle 
arrivait a mieux relever son pied droit mais que des 
troubles sphincteriens et une paralysie persistaient. 
Mme A. avait des sondages a repetition et etait en 
fauteuil roulant. 

Le 17 octobre, Mme A. est transferee en centre de 
readaptation fonctionnelle oil elle sejourne jusqu’au 
2 decembre. 


A son arrivee, il existe a gauche une atteinte L4, L5 
et SI et a droite une atteinte plus moderee (testing 
entre 2 et 4) de L5 et de SI . II existe par ailleurs une 
hypoesthesie L5 droite et gauche et SI droite et 
gauche, une hypoesthesie S2 a droite. II existe une 
vessie areactive (bilan urodynamique du 18 octobre). 
Devolution au centre sera marquee par une autono- 
misation de la marche avec deux Cannes anglaises et 
reieveur du pied gauche, une autonomisation pour les 
autosondages et une reeducation anale. 

Du fait de douleurs neurogenes perineales, un traite- 
ment par Lyrica est debute. 

Par ailleurs, en plus des entretiens psychologiques, un 
traitement antidepresseur par Deroxat lui est present. 
Le 7 mars, une IRM de controle met en evidence un 
aspect evoquant une arachnoi'dite des racines de la 
queue-de-cheval en regard du foyer operatoire avec 
un hypersignal radiculaire a ce niveau. 
Progressivement, la patiente recupere une force mus- 
culaire plus satisfaisante au niveau du pied droit, 
tandis qu'a gauche persiste un deficit moteur distal 
tres important. Sur le plan sphincterien, il n’y a pas 
de modification. 

Commentaires 

Ce cas illustre une complication peu connue mais 
assez frequente de deficit radiculaire par hernie et 
entrappement des racines dans la breche durale. 
L’apparition de cette complication a ete favorisee par 
I’absence de suture de la breche et le drain aspiratif. 
Ne jamais mettre de drain aspiratif apres une breche 
de la dure-mere ! 

Le syndrome d’Arnold-Chiari 

Cette complication est rare. Il est difficile de 
prouver son caractere acquis si le malade n’a 
pas eu d’imagerie preoperatoire. Il s’agit de la 
constatation, a distance d’une intervention sur 
le rachis avec effraction durale, d’un engagement 
des amygdales cerebelleuses au-dessous du plan 
du trou occipital, tel qu’il est decrit dans les 
malformations d’ Arnold Chiari [29, 30]. Ce diag- 
nostic est evoque chez des patients se plaignant de 
cephalees, de vertiges, de troubles de Pequilibre, 
ou de nausees a distance de l’intervention. 

Il faut d’abord s’assurer du caractere organique 
de ces symptomes subjectifs et de cette anomalie 
d’imagerie : la constatation d’un nystagmus, d’un 
signe de Romberg ou d’un syndrome cerebelleux a 
l’examen clinique permet d’affirmer le diagnostic. 

Il faut ensuite prouver le caractere acquis de 
cette anomalie en s’assurant de l’absence des 
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symptomes en preoperatoire. Enfin, l’existence 
d’une meningocele sur l’imagerie rachidienne de 
controle, plus le fait que le patient a eu un 
drainage prolonge en postoperatoire, aideront 
au diagnostic. Plus complexe sera la decision de 
traiter chirurgicalement l’Arnold-Chiari. 

Cas clinique 4 

Syndrome d’Arnold-Chiari acquis 

Au mois de mars, en se baissant, Mme N. ressent des 
douleurs au niveau du dos, avec irradiation au niveau 
de la cuisse droite. 

Elle consulte le Dr B. qui fait pratiquer un certain 
nombre d’examens, dont un scanner lombaire qui est 
normal. Sur les coupes situees plus haut, a la jonction 
D9-D10, il retrouve une saillie discarthrosique. 

Une IRM est alors pratiquee qui confirme I'aspect de 
hernie discale D9-D10, refoulant la moelle epiniere 
vers I'arriere. L’examen neurologique est normal mais 
la patiente se dit tres invalidee par les douleurs. Elle 
est alors adressee en orthopedie a I’hopital B. 

Le 21 juillet, Mme N. consulte le Dr R. qui dit que, 
effectivement, la seule explication de cette douleur 
est une compression medullaire en regard de la barre 
osteophytique situee en D9-D10 et en D8-D9. II pose 
done une indication operatoire. 

Le 1 er fevrier : intervention par voie transthoracique, 
qui permet I’ablation de la hernie et la mise en place 
d’une greffe. Du fait d’une depression respiratoire 
secondaire a un surdosage en morphine, la patiente 
est hospitalisee plus longtemps en reanimation mais 
cet episode s'arrange, avec toutefois une atelectasie 
du lobe inferieur droit. A noter egalement une hypo- 
acousie gauche postoperatoire. 

Un corset thermoforme est mis en place. 

La patiente est autorisee a se lever. 

Elle est transferee en reeducation a C. le 14 fevrier. 
Elle est rehospitalisee a B. pour troubles respira- 
toires avec un epanchement pleural droit. En fait, 
cet epanchement pleural se revele etre une fistule 
duropleurale de liquide cephalorachidien mise en 
evidence par une IRM de controle. La breche durale 
peroperatoire ayant echappe au chirurgien. 

Du fait de la persistante de la fistule, il est decide 
d’une reintervention. 

Le 1 er mars, la reintervention consiste en un col- 
matage par voie thoracique droite de la breche 
durale. En fait, cette breche n’etant pas suturable, un 
lambeau musculaire est mis en place et colie avec de 
la colie biologique. 


Afin de diminuer le debit de la fistule, une derivation 
externe lombaire est mise en place avec comme ins- 
truction de ne pas depasser 150 cm 3 par 24 heures. 
Les drains thoraciques peuvent etre enleves le 
6 mars. Le debit de la derivation de LCR est baisse a 
100 cm 3 par 24h. 

Le catheter de derivation externe est enleve le 8 mars. 
Mme N. est alors assez somnolente avec un plafonne- 
ment du regard, ce qui oblige a la reintuber le 14 mars. 
Le scanner met en evidence un engagement des amyg- 
dales cerebelleuses. Devant cet aspect, une derivation 
ventriculaire externe est aussitot mise en place et la 
patiente est retransferee en reanimation chirurgicale. 
Une amelioration est constatee. Le 16 mars, la 
patiente etant consciente, bien orientee et repondant 
aux ordres simples, elle peut etre extubee. Mais, le 
18 mars, devant un tableau d’encombrement bron- 
chique, elle est reintubee. 

La normalisation se produit peu a peu. La patiente 
peut etre deventilee le 22 mars et est transferee en 
unite de soins intensifs le 25 mars. 

Par la suite, revolution sera plutot favorable : le 
20 avril, la patiente est notee comme etant auto- 
nome, arrivant a se lever, se laver et a manger seule. 
En decembre, Mme N. est adressee au Pr Y., en 
neurochirurgie a I’hopital B, car elle presente des 
paresthesies douloureuses au niveau des membres 
superieurs et des contractures diffuses associees a 
des troubles de I’equilibre. 

L’IRM pratiquee met en evidence un engagement des 
amygdales cerebelleuses et confirme la descente des 
amygdales cerebelleuses, faisant porter le diagnostic 
de syndrome d’Arnold Chiari. 

Commentaires 

II s’agit la d’un cas authentique de syndrome d’Arnold 
Chiari consecutif a une breche durale qui a ete favo- 
risee par la derivation lombaire mise en place pour 
tarir I’epanchement pleural. Cet exemple souligne les 
difficultes therapeutiques des fistules duropleurales 
et les risques de la derivation. 

Les complications infectieuses 
des brecnes de la dure-mere 

En realisant une continuite liquidienne entre la 
peau et la cavite operatoire, la fistule de LCS 
etablit un chemin pour les bacteries du monde 
exterieur septique vers le monde interieur a priori 
aseptique. En rompant la barriere hematomenin- 
gee, la breche ouvre la voie a ces memes bacteries 
pour provoquer des meningites ou des empyemes 
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sous-duraux ; chez ces patients, la complication 
infectieuse doit done etre redoutee, la courbe ther- 
mique suivie avec attention et la ponction lombaire 
prescrite a la moindre elevation de la temperature. 

Les infections localisees 
a la cavite operatoire 

Elies se traduisent par les memes signes que les 
infections localisees sans breche durale : rougeur 
et desunion de la cicatrice, tumefaction doulou- 
reuse, ecoulement purulent avec ou sans elevation 
thermique. Le probleme est de craindre une 
meningite et done de traiter le plus rapidement 
possible en reprenant la cicatrice au bloc opera- 
toire : cela permet de prelever du pus pour avoir 
le germe en cause et prescrire une antibiotherapie 
adaptee, de laver la cavite operatoire et de verifier 
Petancheite de la suture durale. 

Les meningites 

Lorsqu’elles surviennent dans le cadre d’une infec- 
tion du site operatoire avec ecoulement par la 
cicatrice, elles sont de diagnostic simple et evident 
devant la survenue de cephalees intenses, d’ eleva- 
tion thermique, d’une raideur de la nuque parfois 
associee a des troubles de la conscience. La ponction 
lombaire realisee quelques centimetres au-dessus du 
site operatoire confirme le diagnostic. Les hemo- 
cultures sont souvent positives. L’intervention de 
nettoyage de la cavite et le traitement antibiotique 
adapte permettent de guerir cette complication 
d’autant plus aisement que le diagnostic et le traite- 
ment auront ete entrepris precocement. 

En revanche, le retard du diagnostic, done 
du traitement, peut compliquer revolution et 
entrainer des sequelles : celles de la meningite qui 
a evolue pour son propre compte, et provoquer 
des cephalees chroniques, des difficultes neurop- 
sychologiques comme des troubles de la memoire 
et de la concentration. 

Celles de l’infection localisee meningee a type 
d’arachnoidite se revelent par des douleurs radi- 
culaires de type neuropathiques, visible sur 1’IRM 
de controle sous l’aspect de racines agglutinees 
au niveau de la partie posterieure du cul-de-sac 
dural, prenant le contraste lors de l’injection de 
gadolinium. 


Cas Clinique 5 

Meningite apres breche durale 

Monsieur L. presente une sciatique rebelle au trai- 
tement medical avec une image de hernie discale 
volumineuse en L4-L5. 

II est opere le 3 fevrier par le Dr X. a I’hopital F. Lors 
de I’ouverture de I’espace, en retirant le ligament 
jaune, une breche durale se produit que le chirurgien 
suture par deux points de microfil, puis il precede a 
I’ablation de la hernie. 

Le lendemain, 4 fevrier, lors du lever, le malade se 
plaint de cephalees et d’impression de vertige ; il est 
aussitot recouche. Dans I’apres-midi, sa temperature 
est a 39 °C et il continue a se plaindre de maux de 
tete. Du Doliprane est prescrit. Le lendemain matin, 
5 fevrier, la temperature est aussi elevee. Le chirur- 
gien prescrit une ponction lombaire le lendemain si la 
temperature est toujours elevee. 

En fin de matinee du 6 fevrier, Monsieur L. etant 
toujours aussi febrile, somnolent et cephalalgique, 
la ponction lombaire est realisee en position assise. 
Quelques gouttes d’un liquide purulent s’ecoulent ; le 
malade perd connaissance et fait un arret cardiores- 
piratoire entraTnant le deces. 

Commentaires 

Fievre apres breche durale. Une vigilance accrue est 
indispensable apres une breche durale. L’apparition 
de fievre avec cephalees doit aussitot faire suspecter 
une meningite. Si un scanner de controle avait ete fait 
d’emblee, avant I’apparition de I’oedeme cerebral lie 
au retard diagnostic, la ponction lombaire aurait pu 
etre pratiquee 48 h plus tot. 

Mais le retard de diagnostic peut aussi entrainer la 
constitution d’un empyeme sous-dural au niveau 
de I’intervention et pouvant s’etendre au-dessus, 
comprimant les racines et la moelle. 

Les empyemes sous-duraux 

C’est l’accumulation de pus dans les espaces sous- 
arachnoi'diens, au voisinage de la cavite operatoire 
et de la breche durale. Ils peuvent etre localises a 
un seul niveau ou s’etendre aux etages sus- et sous- 
jacents a l’intervention. Cliniquement, dans un 
contexte infectieux evoquant une meningite, ils se 
revelent par l’apparition de douleurs radiculaires 
associees a des troubles neurologiques a type de 
troubles sensitifs, de deficit moteur, de troubles 
sphincteriens. Que ce soit du fait des plaintes 
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du patient ou lors de l’examen neurologique 
complet et repete fait systematiquement dans 
un tel contexte, la decouverte de signes neuro- 
logiques objectifs doit faire realiser une IBM de 
controle en urgence. Celle-ci permettra de faire le 
diagnostic en montrant l’empyeme sous la forme 
de plage d’hyposignal, sous-durale et extramedul- 
laire, dont le pourtour se renforce a l’injection de 
produit de contraste, plus ou moins compressive. 

La conduite a tenir est dififerente suivant qu’il 
existe ou non des signes neurologiques : si le 
patient ne presente aucun signe neurologique 
deficitaire (et pas de troubles sphincteriens), et 
que le germe a ete identifie, le seul traitement 
antibiotique peut etre essaye dans un premier 
temps, associant trois antibiotiques. Une sur- 
veillance rapprochee doit etre prescrite, tant sur 
le plan clinique qu’infectieux et par imagerie. 
La persistance de signes infectieux, l’apparition 
de signes deficitaires ou l’absence de regression 
des images a 1’IRM doivent faire intervenir en 
urgence pour decomprimer et evacuer l’empyeme. 

L’existence de signes neurologiques associes a 
l’aspect compressif de la collection sur Pimagerie 
doit faire prescrire l’intervention d’urgence. Le 
risque majeur est la paraplegie complete et defini- 
tive qui peut parfois, malheureusement, apparaitre 
brutalement chez cm patient presentant peu de 
signes, temoignant d’une decompensation aigue. 
Meme a ce stade, il faut quand meme intervenir 
pour decomprimer la moelle et evacuer la collec- 
tion. Dans le cadre de ces complications postopera- 
toires, il ne faut jamais considerer qu’il est trop tard. 


Les formes cliniques 

Lombosacrees 

Ce sont les plus frequentes compte tenu du 
nombre d’interventions et de reinterventions a ce 
niveau. Elies siegent la ou la pression du liquide 
est maximale en position debout, d’ou la necessite 
de maintenir le malade en position allongee a plat, 
ou mieux, les pieds legerement sureleves pendant 
48 h apres l’intervention. Signalons la frequence 
et la gravite des troubles genitosphincteriens lies a 
leurs complications. 


Thoraciques 

Il faut distinguer, du fait de sa frequence et de 
la difficulte de son traitement, une complication 
propre a la chirurgie du rachis dorsal, l’epan- 
chement de LCS dans la plevre. Il se voit apres 
chirurgie du rachis par voie anterieure transtho- 
racique, lorsque la plevre puis la dure-mere ont 
ete lesees. Diagnostique sur l’existence de signes 
d’insuffisance respiratoire et la presence de liquide 
anormalement abondant et dair dans le drainage 
thoracique, il faut eviter une fuite trop impor- 
tante de LCS. Le traitement en est difficile car 
la reintervention pour suturer la breche durale 
n’est pas toujours possible dans cette region 
etroite et profonde ou la dure-mere a tendance 
a se dechirer. Le plus souvent, le tarissement de 
l’epanchement pleural et la cicatrisation de la 
plevre apporteront la guerison. 

Cervicales 

Dans la chirurgie du rachis par voie anterieure, 
une breche durale peut etre faite lors de l’ouver- 
ture du ligament vertebral commun anterieur. 
Elle se traduit par Tissue de liquide dans l’espace 
intervertebral. Sa suture est le plus souvent 
impossible sans elargir la resection osseuse. Il faut 
done savoir tamponner avec du Surgicel et un 
coton sans comprimer. Souvent, la moelle vient 
se plaquer contre la dure-mere assurant un debut 
d’etancheite qu’il faut parfaire avec un fragment 
de graisse et de la colie biologique. 

Dans la chirurgie du rachis cervical par voie 
posterieure, il faut faire une suture la plus etanche 
possible car si une fistule se produit, elle est 
de traitement difficile, notamment chez les per- 
sonnes a cou court, siege de nombreux replis. 

Bifocales 

Une forme a part, mais qu’il faut citer, car elle 
n’est pas exceptionnelle, concerne des patients 
presentant des lesions a deux ou plusieurs etages 
du rachis : par exemple une hernie discale cervicale 
refoulant la moelle et un canal lombaire etroit pro- 
voquant une diminution du perimetre de marche. 
Les deux lesions sont parlantes cliniquement avec 
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une bonne correlation a 1’imagerie : par laquelle 
faut-il commencer ? Aucun chirurgien n’est a 
l’abri d’une breche durale, surtout lors d’une 
intervention sur canal lombaire etroit. Lorsque 
cet incident survient, il se produit une deperdition 
de LCS en peroperatoire. Si moderee soit-elle, 
celle-ci peut, en supprimant momentanement le 
coussinet protecteur que constitue le LCS autour 
de la moelle, provoquer la decompensation de 
la hernie discale cervicale et une tetraplegie. En 
cas de lesions multiples, il vaut toujours mieux 
commencer par celle qui est situee le plus haut 
pour eviter ce risque (figure 1.7). 



Figure 1 .7. Hernies discales multiples : il est preferable 
de commencer par traiter les lesions le plus haut situees. 

Cas Clinique 6 

Lesion bifocale decompensee 
par une breche 

Madame G. presente depuis le mois de fevrier 2007 
un retrecissement du perimetre de marche s’aggra- 
vant rapidement. A partir du mois de juin, elle dit 
a son medecin traitant qu’elle ne peut plus faire 


50 m sans etre obligee de s’arreter. II fait pratiquer 
une IRM lombaire qui met en evidence un canal 
lombaire retreci etendu de L3 a L5. Madame G. est 
alors adressee au Dr F., neurochirurgien qui, devant 
iexistence d’un signe de Babinski bilateral et de 
reflexes vifs aux membres superieurs et aux mem- 
bres inferieurs, demande une IRM cervicale. Celle-ci 
est effectuee en octobre 2007 et met en evidence : 
« une double hernie discale cervicale C5-C6 et a un 
moindre degre C6-C7, reduisant de moitie le canal 
cervical, venant au contact de la moelle sur laquelle 
elle entraine un leger effet de masse et interrompant 
la colonne liquidienne anterieure. II n’y a pas de signe 
de souffrance intramedullaire . » 

Le Dr F., au vu de ce resultat, explique a la patiente 
qu’il faudra peut-etre deux interventions mais qu’il 
prefere commencer par la plus simple, en region 
lombaire, car elle a de bonnes chances de I’ameliorer. 
La patiente accepte cette proposition. 

Elle est hospitalisee le 4 novembre 2007 et operee le 
5 novembre. Le compte rendu operatoire mentionne : 
« il existe une stenose tres serree surtout en L3-L4 
avec disparition complete de la graisse epidurale. La 
dure-mere est transparente et fait hernie au fur et a 
mesure de la laminectomie. Une fuite de LCR sous 
pression se produira en rapport avec une breche 
durale qui sera suturee par deux points. On termine 
la laminectomie puis on place du Surgicel avec du 
Tissucol sur la suture de la dure-mere qui paraft parfai- 
tement etanche. Fermeture sur un drain non aspiratif. » 
Au reveil, la patiente se plaint de fourmillements dans les 
mains. II lui est repondu que cela est normal. Les feuilles 
de transmissions infirmieres comportent : « changement 
du bocal du drain qui a donne 350 cm 3 de liquide rose ». 
Le lendemain matin, la patiente dit qu’elle ne peut plus 
bouger les jambes et a du mal a serrer les mains. 

Une IRM de controle est pratiquee en lombaire qui ne 
met pas en evidence d’hematome. Devant I’aggra- 
vation du deficit aux membres superieurs, une IRM 
cervicale est pratiquee en debut d’apres midi, qui met 
en evidence un signal de souffrance intramedullaire 
etendu de C5 a C7. 

Le Dr F. decide alors d’operer et precede a I’ablation 
par voie anterieure des deux hernies cervicales. 
Apres 9 mois de reeducation, la patiente recupere une 
mobilite des bras, mais reste tres deficitaire au niveau 
des mouvements des doigts et des membres inferieurs. 
Commentaires 

La breche de dure-mere lombaire, aggravee par le 
drainage, a entraine une perte du coussinet protec- 
teur de la moelle en regard de la hernie cervicale, 
provoquant sa decompensation. 
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Les precautions a prendre 
pour eviter les breches 
de la dure-mere 


La premiere precaution a prendre est de se mag- 
nifier optiquement : mieux voir, c’est avant tout 
bien voir. II est surprenant de constater que 
beaucoup de chirurgiens considerent comme 
inutile et source de perte de temps le fait d’uti- 
liser une magnification optique, lunettes loupes 
ou microscope. « Pourquoi mettre des loupes 
pour une intervention banale comme une her- 
nie discale ou un canal lombaire etroit ? ». Alors 
que c’est le fait d’utiliser des lunettes loupes qui 
devrait etre un geste de routine et qu’aucune 
intervention ne devrait etre consideree comme 
banale. La chirurgie du rachis necessite un 
abord profond, souvent etroit, ou la lumiere du 
scialytique arrive attenuee ; les ltmettes loupes, 
en rapprochant, en agrandissant et en darifiant 
le champ operatoire, rendent le geste plus 
precis et done plus sur. 


• La deuxieme precaution est de commencer 
toujours Pintervention en territoire sain : s’il 
s’agit d’une stenose canalaire, aborder la lami- 
nectomie au pole superieur ou inferieur de la 
stenose, jamais au milieu. En cas de recidive 
de hernie discale ou de canal lombaire etroit, 
il convient d’aborder par l’etage superieur a la 
lesion, puis, une fois la dure-mere reperee, de 
descendre vers l’espace lesionnel. 

• La troisieme precaution est, une fois la dure- 
mere identifiee, de la decoller progressivement 
et de proche en proche avec une spatule mousse 
du ligament ou de l’os, avant de retirer celui-ci 
a la pince. 

Magnification optique, abord en territoire sain, 
ne jamais se servir d’un instrument tranchant 
avant d’avoir individualise la nature du tissu a 
enlever, ne jamais arracher ou enlever a distance 
a l’aveugle (figures 1.8 a 1.15). En principe, en 
prenant ces precautions, vous etes a l’abri de faire 
une breche dure-merienne. Mais que faut-il faire 
si cela arrive quand meme ? 



Figure 1.8. Breches de la dure-mere : arbre decisionnel. 
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Figure 1.9. Magnification optique : micropince Kerisson : Figure 1.12. Schema montrant ma racine reclinee 

le talon de la pince est beaucoup plus petit que celui de et la hernie faisant saillie. 
la pince normale. II est done moins traumatisant. 



Figure 1.10. La spatule mousse permet de decoller la 

dure-mere avant d’introduire la micropince. Figure 1 - 13 - Intervention : hernie discale exclue. Le 

microscope operatoire, ameliorant la vision et la clarte, 
permet de ne pas utiliser d'ecarteur pour recliner la racine. 



Figure 1.11. Intervention pour hernie discale sous mag- Figure 1.14. Avec le microscope operatoire, tous les 
nification optique. La micropince permet d’introduire le gestes se font sous controle de la vue, notamment ceux 
talon sans traumatisme de la dure-mere. utilisant la pince a disque. 
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Figure 1.15. Intervention : hernie discale. La racine est 
libre et I’hemostase terminee. 
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L’anatomie 

Ce sont les lesions peroperatoires de la moelle 
epiniere ou des ratines. II s’agit soit d’arrache- 
ments radiculaires, soit de contusions medullaires 
ou radiculaires. Ces blessures peuvent etre occa- 
sionnees principalement par trois mecanismes : 
directement par un instrument, ou du fait de 
la malposition d’un materiel mis en place, ou 
indirectement par la compression par un element 
anatomique (disque ou os le plus souvent) laisse 
en place. Ces mecanismes peuvent s’intriquer. 


Une des difficultes de la chirurgie rachidienne 
tient au fait qu’elle doit agir sur des elements 
anatomiques durs et resistants : l’os, les ligaments, 
les osteophytes, la discarthrose. Pour les enlever, il 
faut effectuer des mouvements de force, avec des 
instruments agressifs, au voisinage des structures 
hyperlfagiles que sont la moelle et les ratines, que 
le moindre ebranlement peut traumatiser et leser. 
II faut done savoir doser et maitriser ses gestes, et 
se mefier des mouvements qui peuvent entrainer 
des lesions a distance par torsion, vibrations ou 
ebranlement. 

D’autre part, comme nous l’avons vu pour la 
dure-mere, differents facteurs rendent tous les 
elements anatomiques etroitement accoles 
les uns aux autres. Une pince a os peut alors 
facilement prendre a la fois de l’os, de la meninge 
et une racine intradurale. Un mouvement 
d’abrasion d’un osteophyte peut transmettre sa 
force d’inertie a la moelle sous jacente. Une 
vis pediculaire au contact d’une racine peut la 
comprimer, provoquant une lesion, se traduisant 
par une douleur ou un deficit qui seront d’autant 
plus facilement regressifs que la compression 
sera levee rapidement. L’arrachement radicu- 
laire consiste en la section et la rupture d’une 
racine. Les deux extremites sont plus ou moins 
contuses. Leur suture ne permet que rarement 
une repousse axonale suffisante pour promettre 
la recuperation. La contusion medullaire est 
produite par le choc direct d’un instrument ou 
d’un materiel d’osteosynthese ou d’une lesion 
de discarthrose laissee en place et impactee par 
un materiel. Elle peut realiser soit une sideration 
medullaire transitoire qui recupere par la suite, 
soit une veritable lesion de la moelle qui est le 
plus souvent definitive. 


Complications de la chirurgie du rachis 
© 2015 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 
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Les facteurs de risque 

Tout ce qui concourt a rendre les elements anato- 
miques adherents les uns aux autres et moins discer- 
nables ou dissequables augmente ce risque : les rachis 
deja operes, le saignement, l’obesite, Page sont les 
plus importants. L’extension de l’intervention, 
les deformations osseuses importantes, l’etendue de 
l’arthrodese sont egalement des facteurs de risque. 

Les causes 

Les instruments chirurgicaux 

La pince a disque, la pince Kerisson, la gouge 
frappee sont les plus en cause. En revanche, la 
fraise rotative pour amincir cm osteophyte semble 
peu souvent en cause. 

Le materiel d’osteosynthese 

La vis pediculaire a le triste privilege d’etre a 
l’origine de la majorite des lesions du systeme 
nerveux (figure 2.1). 


L’erreur de visee pediculaire 

• tres frequente ; 

• source de complications : instability et douleurs, 
paralysie radiculaire, paraplegie ou tetraplegie, hemor- 
ragie par plaie vasculaire ; 

• moyens de prevention : reperage, palpation, consis- 
tance, imagerie peroperatoire ; 

• prise en charge : controle postoperatoire et reprise en 
urgence si paralysie ou douleurs. 


C’est l’exemple le plus typique et le plus fre- 
quent de mal-positionnement d’un materiel. 
D’apres la litterature, l’erreur de visee pediculaire 
surviendrait dans pres de 20 % des cas [31]. Cette 
frequence s’explique par le fait que le chirurgien 
ne voit pas ou s’enfonce la vis qu’il met en place. 

Le risque d’erreurs varie avec la region du 
rachis, notamment au niveau cervical, la patho- 
logic en cause, les deformations rachidiennes, 
principalement les scolioses etendues, rendent la 
visee plus difficile [32], 

Comme souvent, la nombreuse litterature 
donne des chiffr es tres variables en ce qui concerne 



Figure 2.1. Erreur de visee pediculaire : vis intracana- 
laire et dont I’extremite est fracturee. 

le taux de complications, certaines etudes la mini- 
misant [33], d’autres la dramatisant. II semble 
que le chiffre de 10 a 15 % soit le plus proche de 
la realite. 

Fort heureusement, dans la majorite des cas, 
Perreur de visee pediculaire est de faible amplitude 
(elles sont gradees de 1 a 3 en fonction de 
l’angulation de la deviation) et n’engendre pas 
de complication. Le nombre de vis en place est 
suffisant pour assurer la solidite du montage, et 
la deviation ne lese pas d’element nerveux. Mais, 
dans quelques cas, la vis aura blesse soit la dure- 
mere, soit une racine, soit la moelle epiniere soit 
un vaisseau [34-37]. 

Cas clinique 7 

Paralysie radiculaire par erreur 
de visee pediculaire 

Le 18 octobre, M. C. est victime d’un accident de tra- 
vail : en levant une charge, il ressent une violente dou- 
leur lombaire. II est traite par des anti-inflammatoires 
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prescrits par son medecin traitant puis, devant 
I’apparition d’une sciatalgie gauche associee aux 
lombalgies, celui-ci demande une IRM. Cet examen 
est pratique le 15 decembre et met en evidence une 
saillie discale L5-S1 lateralisee a droite ; il n’y a pas 
de spondylolisthesis, il n’y a pas de signal inflamma- 
toire des plateaux mais il existe une lyse isthmique 
bilaterale au niveau de L5. 

Devant le caractere rebelle des douleurs, M. C. 
consulte le Dr S., neurochirurgien au CHU qui 
I’adresse au Dr R. pour trois infiltrations qui n’appor- 
tent pas d’amelioration. 

M. C. est ensuite hospitalise en rhumatologie pour 
une nouvelle infiltration peridurale qui n’apporte pas 
non plus de soulagement. 

Un corset par hemibermuda est prescrit au centre de 
reeducation, qui permet une diminution des douleurs 
en position debout. 

Une reunion multidisciplinaire de staff du rachis est 
alors tenue qui pose une indication d’arthrodese a la 
fois anterieure et posterieure. 

13 juillet : intervention par le Dr S. qui commence 
par une arthrodese L5S1 par voie anterieure avec un 
reperage scopique preoperatoire de la projection du 
disque L5S1 au niveau de la paroi abdominale. Cette 
intervention permet la mise en place d’une cage inter- 
somatique L5S1 , puis dans un second temps, apres 
retournement du patient en decubitus ventral, avec 
deux amplificateurs de brillance peroperatoire, par une 
incision cutanee de 2 cm en regard du point d’entree 
des visees pediculaires percutanees, des vertebras L5 
et SI et mise en place des vis en L5 et SI . Le controle 
scopique peroperatoire est satisfaisant. 

Le patient dit qu’au reveil il avait ressenti une douleur 
tres importante a gauche et il ne pouvait plus bouger 
la jambe gauche. 

Le 13 juillet, il est note « examen neurologique : 
legere paresie releveurs extemes pied gauche avec 
baisse force musculaire ». De meme le 14 juillet. 

Le Dr S. dit au patient que tout s’est tres bien passe 
et que cela va rentrer dans I’ordre. Le deficit des 
releveurs du pied gauche est note tous les jours. 
Le 16 juillet, des radiographies de controle sont 
pratiquees qui montrent que le trajet des vis du cote 
gauche semble trap interne. Un scanner de controle 
est pratique le 18 juillet qui montre une mal position 
de la vis L5 gauche pouvant atteindre la racine L5 
gauche (figure 2.2). Le 20 juillet, le Dr S. decide de 
reintervenir et enleve les vis du cote gauche car il ne 
peut les repositionner. 

Le patient est ensuite transfere avec un corset lom- 
baire au centre de reeducation le 25 juillet. 


Le Dr S., dans sa lettre de transfert, ecrit « M. C. se 
dit tres souiage sur le plan de ses lombalgies, nous 
sommes tres optimistes quant a la recuperation neu- 
rologique concernant le deficit radiculaire L5 gauche 
cote de fagon fluctuante lors de sa sortie, a 1 a 2 
sur 5 au niveau des releveurs, et 2 sur 5 au niveau 
des peroniers lateraux. S’aide d’une canne pour les 
deplacements exterieurs ». 

Le corset lombaire est prescrit pour une duree de 3 mois. 
A noter egalement que le patient avait eu une sonde 
urinaire pendant 8 jours car il se plaindra par la 
suite de problemes mictionnels pour lesquels aucune 
etiologie ne sera retrouvee. 

II sera revu en consultation regulierement par le Dr S. 
qui note le 22 octobre que le patient marche avec 
deux Cannes simples et une orthese de releveur de 
pied. A I’EMG, il existe une atteinte radiculaire L5 
gauche. 

Lors de son dernier sejour en reeducation, il est 
note une atteinte proprioceptive massive du membre 
inferieur gauche avec une atteinte plus limitee au 
territoire L5, un testing tres difficilement interpretable 
compte tenu des troubles proprioceptifs. 

Depuis cette date, M. C. se deplace en fauteuil 
roulant et decrit une augmentation des phenomenes 
algiques. 

Commentaires 

Des le reveil, M. C. presentait une paralysie L5 
gauche et des douleurs tres importantes. 

Cette complication etait due a une erreur de visee 
pediculaire de la vis L5 gauche ayant traverse le fora- 
men et vraisemblablement lese la racine L5 gauche. 
Mais la prise en charge de la complication a ete faite 
avec retard puisque ce n’est que le 18 juillet, soit a 
5 jours de I’intervention, que le scanner de controle a 
ete realise et il a ete reopere le 20, soit 7 jours apres 
I’ intervention. 

Le fait d’avoir laisse une vis au contact d’une racine 
pendant 7 jours alors meme que le patient presentait 
un deficit a entralne une perte de chance pour le 
patient de recuperer de son deficit. 

Tout deficit moteur postoperatoire doit etre pris en 
charge en urgence avec un examen de controle et 
une intervention en cas de lesion compressive. 
Provoquer une lesion medullaire est rare : la 
vis pediculaire a un trajet legerement erratique et 
penetre dans le canal venant leser la partie laterale 
de la moelle, provoquant un deficit moteur et 
sensitif unilateral. Exceptionnellement, la vis a ete 
transfixante, traversant le canal rachidien en oblique 
pour atteindre le cote oppose, la consequence etant 
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Figure 2.2. Erreur de visee pediculaire : le patient s’est 
reveille avec d’emblee une paralysie de la racine L5 
gauche : devant un tel tableau, il ne faut pas attendre 
pour reintervenir et proceder a I’ablation de la vis. 

une paraplegie complete au reveil. Dans ces cas 
de lesion medullaire avec troubles neurologiques, 
ceux-ci sont generalement definitifs . L’ ablation du 
materiel en cause ne modifiera pas revolution mais 
sera un geste de proprete. 

Au deuxieme rang viennent les cages intersoma- 
tiques et autre materiel d’osteosynthese : que ce 
soit lors de sa mise en place ou par le redressement 
qu’il apporte, le materiel d’osteosynthese engen- 
dre des phenomenes de traction, d’ecartement, de 
modifications de statique rachidienne qui peuvent 
provoquer d’emblee en peroperatoire des lesions 
discales, osseuses, neurologiques. Une etude a 
montre qu’il existait une forte augmentation de 
la pression dans le foramen, lors du redressement 
qui se produit au moment de la mise en place 
de Parthrodese. Cette augmentation de pression 
peut expliquer certains deficits postoperatoires 
[38]. Une complication plus rare, et reservee 
aux techniques utilisant une ligamentoplastie des 
apophyses epineuses, est la bascule intracanalaire 
d’une des apophyses epineuses du fait de la 
traction exercee. Cette complication peut etre 
source de douleurs, voire de lesions compressives, 
et necessite l’ablation du materiel (figure 2.3). 



Figure 2.3. Impaction d’une apophyse epineuse dans le 
canal vertebral apres ligamentoplastie. 

La lesion originelle elle-meme 

II s’agit soit d’un fragment de hernie discale 
oublie ou non visualise et qui sera refoule lors 
de la mise en place d’un materiel intervertebral, 
comprimant la moelle ou une racine, soit d’un 
osteophyte laisse en place et devenant compres- 
sif lors de la mise en place de materiel. II peut 
s’agir aussi d’une contusion creee par l’osteo- 
phyte qui transmet au systeme nerveux encore 
comprime les vibrations de Pinstrument utilise 
pour l’enlever. 

La frequence 

Toutes lesions et toutes etiologies confondues, la 
frequence des lesions traumatiques peroperatoires 
du systeme nerveux se situe entre 1 et 2 %. Le 
maximum entre 3 et 5 % pour les consequences 
des erreurs de visee pediculaire et le minimum 
entre 0,2 et 0,4 % pour les contusions medullaires. 
II s’agit done d’accidents assez rares, mais dont les 
sequelles peuvent etre dramatiques. 
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Les complications 

des lesions traumatiques 

du systeme nerveux 

Les lesions radiculaires 

Elies sont causees le plus souvent par la pince a 
os, pince d’Adson ou Kerisson, qui va prendre 
dans son mors mi fragment de dure-mere et une 
ou plusieurs racines adjacentes. Ce mecanisme 
lesionnel traumatique par agression avec le talon 
de la pince a os se retrouve dans les contusions 
radiculaires : Pouverture d’un trou de conjugai- 
son etroit peut traumatiser la racine sous-jacente. 
Souvent, le chirurgien doit etre alerte par des 
mouvements brusques, des reflexes du membre 
en cause. II doit egalement sentir s’il est oblige 
de forcer pour introduire la pince. Si c’est le cas, 
mieux vaut changer d’instrument et prendre une 
micropince ; cela prendra plus de temps, mais 
evitera au malade de presenter un deficit moteur 
qu’il n’avait pas en preoperatoire. Elies peuvent 
egalement se voir lors du ffaisage d’un trou de 
conjugaison dans la chirurgie du rachis cervical 
par voie anterieure. Lors de la mise en place d’une 
vis pediculaire, c’est Tissue de LCS par 1’ orifice de 
celle-ci qui doit faire penser a l’erreur de trajet. 

Parfois, cette lesion ne se traduira que par un 
leger deficit sensitif, une zone limitee d’hypoesthe- 
sie, seul le contingent sensitif de la racine a ete lese. 
Dans d’autres cas, notamment en cas de compres- 
sion par une vis pediculaire, c’est l’apparition 
d’une douleur radiculaire qui permettra de faire le 
diagnostic. Parfois c’est un deficit moteur complet 
qui viendra compliquer la lesion radiculaire. Des 
troubles genito-urinaires peuvent egalement etre 
la consequence de ces lesions radiculaires. 

Cas clinique 8 

Lesion radiculaire peroperatoire 

En fevrier, M. S. presente spontanement des lombal- 
gies irradiant rapidement dans le membre inferieur 
gauche, suivant un trajet sciatique. II consulte son 
medecin traitant, le Dr G. qui, apres un mois d'essai de 
traitement medical, et devant I’apparition d’un deficit 
moteur partiel a type de steppage, I’adresse au Dr G., 
neurochirurgien, par une lettre datee du 1 1 avril : 


« Je vous adresse M. S qui presente depuis un 
mois une lombosciatique gauche avec perte de la 
sensibitite du territoire nerveux et steppage avec une 
hernie discale au scanner. » Un scanner avait mis en 
evidence une image de hernie discale lateralisee a 
gauche en L5-S1 , evoquant une hernie exclue. 

A la suite de la consultation, et compte tenu du deficit 
moteur et sensitif, le Dr G. conseille une intervention 
chirurgicale qu’il pratique le 24 avril. 

Le compte rendu operatoire fait etat de « (...) irrup- 
tion de LCR temoignant ainsi d’une breche durale » 
survenue lors de I’ouverture du ligament interlamaire, 
cette ouverture est elargie et permet de mettre en 
evidence une volumineuse hernie discale L5-S1 qui 
est enlevee. Cela permet une detente du fourreau 
dural. 

Le chirurgien « (...) constate alors que la plaie du 
fourreau durai interesse la partie mediane avec une 
perte de substance, la racine SI gauche est intacte 
par contre la racine S2 a perdu une radicelle . » 

La fermeture de la dure-mere est faite avec une 
plastie durale, sans drainage. 

Des son reveil, M. S. dit avoir I’impression de ne plus 
sentir sa jambe. 

Le 29 avril, le Dr G. ecrit qu’il existe « (...) des 
troubles sensitifs qui, avant ^intervention, etaient 
uniquement localises a la face plantaire du pied 
et maintenant interessent une grande partie de la 
racine SI, voire S2. » 

Hormis cela, les suites operatoires sont simples et le 
patient rentre a son domicile le 29 avril. 

Le 19 mai, M. S. consulte le Dr G. qui constate « (...) 
une hypoesthesie importante mais depassant large- 
ment le territoire S1-S2 gauche. II a egalement un jet 
mictionnel faible mais une bonne continence anale et 
des erections qui sont un peu faibles . » 

Lors de la consultation du 4 juin, le Dr G. constate 
un deficit SI gauche moteur, une douleur de type 
neuropathique evaluee a 8/10 (EVA) et un deficit 
sensitif du territoire SI . 

Commentaires 

II s’agit la de la complication evidente oil la breche de la 
dure-mere s’est accompagnee d’une lesion des racines 
prises dans le mors de la pince en meme temps que la 
meninge : il s’agit d’un traumatisme direct. 

Les contusions medullaires 

L’instrument chirurgical va traumatiser directe- 

ment la moelle epiniere lors d’une chirurgie sur 

le rachis dorsal ou cervical. L’exemple typique, 
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Figure 2.4. Hernie discale dorsale laissee en place : 
paraplegie postoperatoire. 



Figure 2.5. Hernie discale dorsale : a ne pas operer par 
laminectomie. 


dramatique, etait la paraplegie observee des le 
reveil chez un patient opere d’une hernie discale 
dorsale par voie posterieure. Lors de la laminec- 
tomie, le talon de la pince a os provoque des mul- 
tiples microtraumatismes sur une moelle tendue 
vers 1’arriere par une hernie discale mediane, ayant 
pour consequence une contusion medullaire et 
une paraplegie. Cette complication ne devrait plus 
se voir puisque les recommandations des societes 
savantes proscrivent l’abord posterieur dans les 
hernies discales dorsales (figures 2.4 et 2.5). 


Cas clinique 9 

Contusion medullaire peroperatoire 

C’est au mois de mai, alors qu’il commengait un 
nouveau travail, que M. M. commence a ressentir 
des paresthesies douloureuses au niveau du membre 
inferieur droit et du pied droit. II consulte alors son 
medecin traitant, le DrZ., qui fait pratiquer un scanner 
lombaire le 14 mai. Ce scanner, qui examine la region 
de la deuxieme vertebre lombaire au sacrum, peut 
etre considere comme normal. 

Dans les mois qui suivent, les fourmillements et 
les brulures au niveau du membre inferieur droit se 
bilateralisent et atteignent le membre inferieur 
gauche. 

Le 12 decembre, une IRM met en evidence une volu- 
mineuse hernie discale dorsale T10-T11 occupant les 
deux tiers du canal medullaire, mediane et legerement 
lateralisee a droite. Cette hernie se trouve en regard 
d’un disque intervertebral, et la base de la hernie 
deborde en haut et en bas dudit disque. La moelle est 
refoulee vers 1’arriere de fagon presque symetrique 
mais laisse, du cote droit, un espace ou apparait la 
hernie discale. II existe egalement une petite hernie 
discale sus-jacente au niveau T9-T10. 

Le 17 decembre, M. M. consulte le Dr P. qui ecrit : 
« L’examen clinique actuel est tout a fait normal, iln’y 
a pas de deficit moteur, mais par contre incontes- 
tablement des troubles de sensibilite profonde, qui 
le genent beaucoup dans la marche. II n’y a pas 
d’hypersignal medullaire (...). II faut realiser une 
exerese par voie posterolaterale qui est un geste bien 
regie mais qui comporte des risques importants sur 
le plan moteur. Nous en avons longuement discute 
ensemble, il est au courant de cette chirurgie, de 
son deroulement, des risques d’aggravation neu- 
rologique de maniere immediate, transitoire voire 
definitive . » 
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Le 26 decembre, I’intervention consiste en une « reali- 
sation de laminectomie centree surTIO/T1 1 largement 
depassee surtout vers le bas jusqu’en T12 (...), le 
cordon medullaire est extremement comprime, ecrase 
et refoule dans sa partie haute par une volumineuse 
masse pseudotumorale qui est developpee sur la 
partie mediane et paramediane droite (...). Sans ecar- 
ter le fourreau dural, on realise peu a peu I’exerese de 
cette hernie qui est enorme et qui comprimait 
de maniere importante les elements nerveux (...). 
L’exerese peut etre conduite de maniere tres soi- 
gneuse et prudente sans contrainte neurologique et 
par voie bilaterale . » 

Des son reveil, M. M. dit avoir I’impression d’etre 
anesthesie en dessous de I’ombilic comme s’il avait 
eu une peridurale. Le Dr P. lui dit, ce meme jour et 
le lendemain, que cette sensation est normale apres 
une telle intervention et que cela devrait revenir. 
Pourtant, le 28 decembre, devant la persistance de 
cette paraplegie complete, une IRM de controle met 
en evidence un aspect de contusion medullaire en 
regard du foyer operatoire. II n’y a plus de hernie 
discale ; la moelle n’est plus comprimee, et il n’y a 
pas d’hematome. 

Commentaires 

Quelles que soient les precautions prises, pratiquer 
une laminectomie en regard d’une hernie discale 
dorsale mediane volumineuse provoque des micro- 
traumatismes sur la moelle, entraTnant une contusion. 
Dans cette region oil la moelle est tendue sur un 
chevalet et mal vascularisee, cette contusion entraine 
une paraplegie dans la majorite des cas. C’est la rai- 
son pour laquelle la laminectomie doit etre proscrite 
pour les hernies discales dorsales, et remplacees par 
la voie laterale, par costotransversectomie, ou par la 
voie anterieure. 

Mais ce mecanisme contusionnel peut se voir 
aussi dans les abords du rachis cervical par voie 
posterieure et egalement par voie anterieure, lors 
de la resection d’un osteophyte : si celui-ci est 
volumineux et si le canal cervical est etroit, 
le talon agressif d’une pince Kerisson ordinaire 
peut provoquer une contusion medullaire et une 
tetraplegie (figure 2.6). 

Les deficits moteurs ou sensitifs postoperatoires 
sont dus a un traumatisme peroperatoire, souvent 
passe inaperfu, et favorise par une moelle epiniere 
presentant a 1’IRM preoperatoire un hypersignal 
de souffrance medullaire. 

« Mais alors, diront certains, que faites-vous du 
vasospasme, de I’ischemie mdiculaire ou medullaire 



Figure 2.6. La mise en place du greffon a provoque une 
contusion medullaire responsable d’une tetraplegie. 

occasionnes par la chirurgie ? ». Cette ischemie ne 
survient pas spontanement dans un tel contexte 
et de fafon aussi localisee a un seul territoire 
radiculaire ou a un seul metamere. Elle est en fait 
la resultante d’un geste chirurgical trop brutal 
ou pas assez precautionneux. En revanche, des 
accidents ischemiques de la moelle peuvent sur- 
venir en peroperatoire. Ils surviennent chez des 
sujets fragiles, aux antecedents vasculaires, et 
sont souvent la consequence d’un saignement 
important ayant provoque des episodes d’hypo- 
tension peroperatoire. Ce qui les differencie des 
deficits posttraumatiques, c’est leur caractere plus 
etendu, atteignant plusieurs racines ou tout un 
segment de moelle. 

En realite, la plus grande partie des lesions 
medullaires peroperatoires se produit par l’inter- 
mediaire d’un materiel d’osteosynthese ou d’une 
partie de la lesion laissee en place [39]. 

L’exemple le plus evident est celui de ce patient 
qui presentait une hernie discarthrosique cervicale 
C6-C7 lateralisee a gauche, refoulant la moelle 
en arriere et de la gauche vers la droite. Lors 
de Pintervention, pour attaquer l’osteophyte, le 
chirurgien avait utilise une gouge frappee. Le 
patient s’etait reveille avec un deficit hemicorporel 
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gauche et, sur 1’IRM, un hypersignal intramedul- 
laire C6-C7 lateralise a gauche. Le mecanisme 
etait evident ; les mouvements d’ebranlement 
provoques par les coups de marteau sur le ciseau 
a frapper se sont transmis, par l’intermediaire de 
la hernie qui etait encore en place, a la moelle, 
provoquant la contusion. Done, prudence sur les 
mouvements d’ebranlement ou de pression tant 
que la moelle ou les racines ne sont pas decom- 
primees ! 

Cas clinique 1 0 

Lesion medullaire par materiel 
d’osteosynthese 

Madame L. presentait depuis 3 mois une nevralgie 
cervicobrachiale rebelle au traitement medical et 
avait refuse une nouvelle infiltration. Elle consulte 
done un chirurgien qui note la topographie de la 
douleur et ecrit qu’il n’y a pas de deficit moteur, qu’il 
n’y a pas d’abolition des reflexes ; I’examen est done 
normal. II specifie qu’« il n’y a pas de signe d’irrita- 
tion medullaire » et pose I’indication operatoire. Le 
rendez-vous pourl’intervention est fixe au 7 novembre. 
Mme L. signe un consentement eclaire mais ledit 
consentement precise qu’elle avait ete avertie des 
complications par un autre document qui n’est pas 
fourni et qu’elle n’aurait pas eu. 

Entree a I’hopital le 6 novembre, Mme L. est operee 
le 7 novembre par le Dr S. Le compte rendu ope- 
ratoire a pour titre « Hernie discale C6-C7 droite ». 
L’intervention se deroule de fagon habituelle jusqu’au 
moment oil le chirurgien met en place une cage 
ainsi qu’une ailette dans I’espace opere. II note : 
« lors de I’impaction, on observe un effondrement du 
plateau inferieur de C6 avec enfoncement de la cage 
dans la partie inferieure du plateau vertebral de C6 
avec projection de la cage contre le fourreau dural 
realisant un traumatisme medullaire ». Le chirurgien 
enleve alors cette cage, « explore le fourreau dural 
qui apparaft a priori intact », puis fait une hemos- 
tase de la fracture et replace une nouvelle cage avec 
fixation, cette fois, de deux ailettes. Dans les suites 
operatoires, la patiente se reveille paralysee des 
4 membres avec un niveau sensitif aux alentours de 
T3-T4 et des troubles sphincteriens necessitant la 
pose d’une sonde urinaire. 

Une IRM de controle met en evidence un aspect 
typique de contusion medullaire (hypersignal lesion- 
nel) au niveau de C6-C7 medullaire. 


Commentaires 

II s’agit la d’une complication dramatique, ou la cage 
a provoque directement une contusion medullaire, 
entrainant une tetraplegie qui est restee definitive. 


La conduite a tenir en 
cas de lesion peroperatoire 
du systeme nerveux 

En peroperatoire 

• Lesion radiculaire. Le diagnostic est le plus sou- 
vent evident : bien que sous anesthesie generale, 
le patient a un mouvement brusque de la jambe 
ou du bras, et surtout, du LCS fait issue dans la 
cavite operatoire au fond de laquelle apparait 
la breche durale avec un fragment de racine. Si la 
racine est effectivement sectionnee, il faut essayer 
d’individualiser le bout proximal et le bout dis- 
tal, et de fa ire une microsuture avec deux points 
de rapprochement. Si elle est settlement blessee 
lateralement, il faut la reintegrer dans le sac dural 
et fermer la meninge. L’attitude therapeutique 
est identique a celle de la breche durale. 

• Erreur de visee pediculaire. C’est lors du forage 
pour la mise en place d’une vis que du LCS 
jaillit par Porifice de fraisage, temoignant de 
l’effraction intracanalaire. Faut-il alors ouvrir le 
canal, ce qui complique l’intervention ? Mieux 
vaut attendre en tamponnant avec un coton et, 
le plus souvent, la fuite va se tarir. 

La vis a pris un trajet intraforaminal, l’amenant 
au contact de la racine en cause. Lorsque le patient 
presente un deficit moteur postoperatoire, le diag- 
nostic est simple, le scanner de controle montrant 
le trajet extrapediculaire et intraforaminal prouve 
l’origine du deficit. Il faut alors reoperer pour 
enlever cette vis car le deficit moteur est sans doute 
la consequence d’une lesion directe du nerf mais un 
phenomene compressif associe ne peut etre exdu et 
l’ablation de la vis peut apporter une amelioration. 

En postoperatoire 

Une fois 1’ opere parfaitement reveille et conscient, 
il faut proceder a un examen neurologique 
complet, a la recherche du deficit sensitif, moteur 
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ou sphincterien qu’a entraine le geste malheureux. 
Souvent, cet examen reserve une bonne surprise 
en ne montrant que peu ou pas de signe : la lesion 
n’aura ete que partielle ou limitee a une racine sen- 
sitive. Mais parfois, il va montrer un pied tombant, 
un deficit du quadriceps ou tine autre paralysie en 
fonction du territoire de la racine en cause. 

Le plus souvent, c’est le contingent sensitif 
de la racine qui est atteint, engendrant done des 
douleurs radiculaires. Le diagnostic est alors plus 
difficile si le patient presentait en preoperatoire 
des douleurs radiculaires de cette topographie : 
s’agit-il de douleurs residuelles, habituelles en 
postoperatoire ? Ou s’agit-il de douleurs provo- 
quees par la vis pediculaire ? 

Si les douleurs ne diminuent pas rapidement dans 
les jours qui suivent l’intervention, il faut penser 
que la vis est en cause et reoperer le patient pour 
enlever le materiel. La encore, l’element compressif 
peut jouer un role ; ne pas intervenir risque done de 
transformer des douleurs compressives reversibles 
en des douleurs neuropathiques irreversibles. 

Meme si l’etiologie du deficit moteur est evi- 
dente puisque vous avez constate la blessure 
radiculaire ou le mouvement provoquant un choc 
sur la dure-mere ou la moelle, il faut demander 
le plus tot possible une IRM de controle qui per- 
mettra d’eliminer une lesion associee, hematome, 
meningocele ou un element compressif persistant 
qui imposerait une reintervention. 

Une regie absolue : il faut informer le patient 
et le personnel paramedical de cet accident. Trop 
souvent, en seance d’expertise, les patients racon- 
tent que l’accident a ete minimise par le chirurgien 
ou que celui-ci leur a promis une recuperation 
complete. Ils ajoutent toujours qu’ils auraient 
compris l’accident ou la maladresse, disant que : 
« Cela peut urriver h tout le monie. », mais ils 
n’excusent pas le fait que la verite leur ait ete cachee. 

Aussi Pinformation doit-elle etre la plus 
complete possible : puisqu’il n’est pas possible de 
dire d’emblee qu’un deficit est definitif ou qu’il y 
a des chances de recuperer, il faut laisser entrevoir 
un espoir tout en etant realiste, et done plutot 
pessimiste. Il faut ensuite accompagner ce malade, 
lui prescrire de la reeducation, puis, un mois plus 
tard, faire un examen electrophysiologie pour 
identifier la ou les ratines en cause. 


Les mesures de prevention 

Les mesures a visee pediculaire 

Comment diminuer le risque d’erreurs de visee 
pediculaire, et comment eviter les trajets aberrant, 
transfixiant la moelle ? 

La encore, il semble que la bonne visee pedicu- 
laire soit assez operateur-dependante : la consis- 
tance, le son et la trajectoire sont des elements qui 
permettent au chirurgien de savoir qu’il reste bien 
dans le pedicule. La chirurgie assistee par ordinateur 
a permis de reduire considerablement les erreurs de 
trajectoire mais, autant nous recommandons pour 
la chirurgie du rachis la magnification optique car 
elle est a la portee de tous, autant nous ne pouvons 
recommander l’usage systematique de la chirurgie 
assistee par ordinateur pour toutes les visees pedicu- 
laires ; ce serait disproportionne en temps et en cout. 
En revanche, d’autres methodes sont utilisees en 
pratique courante et reduisent le nombre d’erreurs 
de visee pediculaire [40-44] (figures 2.7 a 2.10). 
Lors d’une reprise de visee pediculaire, le risque 
d’erreur est important. La chirurgie assistee par 
ordinateur reduit ce risque dans une proportion tres 
importante. L’utilisation d’un tel materiel n’est pas 
disproportionnee dans de tels cas ou une nouvelle 
erreur peut avoir des consequences dramatiques. 

L’arrachement radiculaire 

Autant le dire d’emblee, une telle complication 
ne doit pas se produire ; en expertise, etant evi- 
table, elle constitue une maladresse chirurgicale 
engageant done la responsabilite du chirurgien. 
Meme lors d’une intervention pour recidive de 
hernie discale, ou la racine peut etre tellement 
englobee dans de la fibrose qu’il est tres difficile 
de retrouver les plans de dissection, tout doit etre 
mis en oeuvre pour l’eviter. 

Les moyens pour mettre a l’abri le patient d’une 
telle complication sont : se magnifier optique- 
ment ; recliner la dure-mere avec une spatule et 
la decoder progressivement du ligament jaune et 
de l’os avant d’enlever ceux-ci. Surtout se servir 
de la pince Kerisson comme un skieur nautique 
de ses skis : l’extremite anterieure relevee vers le 
haut. Le talon de la pince doit servir a completer 
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Figure 2.7. Visee pediculaire : essai de trajectoire. 


le decollement obtenu avec la spatule, avant de 
refermer le mors pour ne pas arracher ou sectionner. 

Si la dure-mere a ete ouverte, proteger les 
racines avec un coton humide et refermer la 
meninge avant de continuer l’intervention. 

Les formes cliniques 


Le rachis lombosacre 

II s’agit le plus souvent de lesions radiculaires 
lors de chirurgie de recidive de hernie discale ou 


de canal lombaire. Une forme particuliere, les 
lesions du plexus sacre lors de l’abord anterieur 
du rachis, entrainant des lesions genito-urinaires. 
Le mecanisme lesionnel est retirement realise 
lors de la mise en place du materiel ou par 
le materiel lui-meme [45]. C’est le cas, par 
exemple, des problemes sphincteriens ou sexuels 
observes dans les suites immediates de la chirur- 
gie du rachis lombaire par voie anterieure [46]. 
L’etirement du plexus sympathique peut meme 
engendrer des troubles isoles de la fecondite 
chez l’homme. 
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Figure 2.8. Visee pediculaire : controle peroperatoire de 
I’essai de trajectoire. 



Figure 2.9. Visee pediculaire : controle de la position. 


Le rachis thoracique 

Les complications les plus graves et dramatiques 
provoquees par ce mecanisme d’etirement ou de 
redressement sont les paraplegies peroperatoires 
de la chirurgie corrective de la scoliose. 


Figure 2.10. Visee pediculaire : controle peroperatoire 
de la position. 


La description clinique 

Elle est simple : c’est le plus souvent chez un 
enfant ou un adolescent la constatation, au 
reveil d’une intervention, le plus souvent extra- 
canalaire mais tres etendue, de redressement 
stabilisation d’une cyphoscoliose, d’une para- 
plegic complete. L’IRM de controle mettra en 
evidence un hypersignal de souffrance intrame- 
dullaire etendu le plus souvent en thoracique 
moyen et inferieur. 

Le mecanisme de la complication 

II est moins simple : contusion de la moelle sur 
le sommet de la deformation lors des manoeuvres 
de redressement ? Ischemie par vasospasme ou 
stenose de l’artere spinale anterieure ? Une cause 
tres rare est la compression directe par un crochet 
pediculaire de l’artere intercostale porteuse de 
l’artere spinale anterieure. 

La frequence de cette complication est assez 
importante, entre 2 et 5 % suivant les publications. 
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Comment prevenir cette complication ? 

Aucun moyen ne permet de l’eviter avec 100 % 
de certitude. En revanche, un certain nombre de 
dispositions peuvent etre prises pour diminuer le 
risque : la realisation d’un examen clinique neu- 
rologique complet en preoperatoire, l’existence 
d’un signe de Babinski, de la notion de mictions 
imperieuses ou d’une dysurie, ou la decouverte 
de troubles de la sensibilite profonde temoignent 
d’tuie souffrance medullaire debutante et doivent 
rendre particulierement circonspect. 

• La pratique d’une IRM de toute la moelle epi- 
niere devrait etre systematique : elle renseigne 
sur la taille du canal, la tension de la moelle 
au sommet de la cyphose, l’existence d’un 
signal de souffrance medullaire, et l’existence 
d’anomalies associees telle qu’une malforma- 
tion d’Arnold Chiari. 

• Le controle peroperatoire des potentiels evo- 
ques sensitifs est un element important de 
surveillance qui renseigne sur une eventuelle 
souffrance medullaire lors du redressement. II 
faut cependant savoir que c’est une securite 
partielle qui ne renseigne que sur l’etat des 
cordons sensitifs de la moelle. Une paraplegie 
peut etre decouverte en postoperatoire chez un 
opere dont les potentiels evoques sont restes 
parfaitement normaux pendant toute l’inter- 
vention : celle-ci a etire indirectement l’artere 
spinale anterieure, provoquant une paraplegie 
motrice par ischemie des cordons anterieurs de 
la moelle. 

• II faut s’assurer aupres des anesthesistes que 
le maintien d’une tension arterielle moyenne 
au niveau de depart est une priorite : une 
diminution de la perfusion medullaire pendant 
l’intervention peut decompenser un etat fragile 
qui aurait supporte l’intervention sans chute de 
tension. 

Toutes ces precautions permettent de diminuer 
la frequence des paraplegies peroperatoires pour 
cyphoscohose, mais ne mettent pas totalement a 
l’abri le chirurgien de cette redoutable compli- 
cation [47-50]. Celle-ci peut egalement se voir 
apres simple mise en place d’un corset platre dans 
cette pathologie. 

La frequence des paraplegies postoperatoires 
apres laminectomie pour hernie discale a fait 


proscrire cette technique. L’abord anterieur ou 
posterolateral n’est pas cependant exempt de ce 
risque de contusion medullaire. II faut toujours 
s’assurer en cas d’abord posterolateral du niveau 
de Partere spinale anterieure par une arteriogra- 
phie preoperatoire. 

Le rachis cervical 

C’est a ce niveau que les consequences seront les 
plus dramatiques puisque la contusion medul- 
laire risque de provoquer une tetraplegie et les 
paralysies radiculaires, une diminution de la fonc- 
tionnalite du membre superieur. D’autre part, les 
vertebres sont plus fragiles qu’aux autres etages 
de la colonne vertebrale et les osteophytes plus 
frequents dans la pathologie. 

• L’abord posterieur par laminectomie dans les 
stenoses canalaires comporte done un risque 
de tetraplegie : il faut done etre tres prudent et 
precautionneux dans la realisation de la lami- 
nectomie en evitant tout micro traumatisme. 

• L’abord anterieur. La chirurgie du rachis cervi- 
cal par voie anterieure est une chirurgie simple 
et aisee a partir du moment ou elle est pratiquee 
avec un microscope operatoire. Sans magnifi- 
cation optique, elle peut prendre l’apparence 
d’une chirurgie difficile, au fond d’un orifice 
etroit ou se confondent fragments de disque, 
lambeaux de ligament vertebral commun, 
dure-mere et, parfois, de la meme couleur 
blanche, la moelle epiniere. 

Dans les lesions discarthrosiques, la resistance 
de l’os compressif expose au risque de contusion 
lors des mouvements de force a pratiquer pour 
l’enlever avec une pince dassique. II faut done 
fraiser la base d’implantation du bee osteophy- 
tique avant de le detacher avec des micropinces 
Kerisson dont le talon, beaucoup moins epais, 
est certes moins puissant mais beaucoup moins 
agressif. 

Lors de la chirurgie du rachis cervical par voie 
anterieure, le risque de laisser en place un fragment 
de disque ou d’osteophyte existe, compte tenu du 
fait que le champ de vision au fond de la cavite 
operatoire est limite. Lors de la mise en place de 
la cage intersomatique, le fragment sera refoule 
vers l’avant, comprimant la moelle et pouvant 
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causer une tetraplegie. Le moyen d’eviter cette 
redoutable complication est de s’assurer, a la fin de 
la resection de la hemie discale ou de l’osteophyte, 
en ouvrant le ligament vertebral commun ante- 
tieur, que la dure-mere est visible, fibre, et qu’un 
crochet mousse peut passer fibrement en arriere 
de la vertebre sus- et sous-jacente. La cage ou le 
grefifon peuvent alors etre mis en place en toute 
tranquillite, a condition de choisir le bon calibre. 

La fragifite des vertebres cervicales expose plus 
qu’aux autres niveaux a des deformations causees 
par le materiel : l’ecarteur intersomatique utilise 
pour introduire la cage risque de fracturer ou de 
tasser le corps vertebral sus- ou sous-jacent. Cela 
cause un defaut de stabilisation et peut etre la 
source de douleurs postoperatoires. Pour eviter 
cette complication, il vaut mieux se contenter 
d’un materiel de petite taille sans chercher abso- 
lument a gagner de la hauteur, et surtout ne pas 
forcer pour introduire le materiel. 

C’est egalement le cas des paralysies recurren- 
tielles ou des syndromes de Claude Bernard 
Horner ou des dysphagies observees au reveil de 
chirurgie du rachis cervical par voie anterieure 
[51-55], Ces complications, parfois definitives, 
sont handicapantes pour les patients et sources 
de nombreuses plaintes. Considerees pendant 
longtemps comme des accidents medicaux non 
fautifs, des aleas therapeutiques, elles sont consi- 
derees, depuis un arret de la Cour de cassation 
de 2012, comme des maladresses chirurgicales, 
cet arret ayant edicte que leser un organe qui 
n’est pas directement vise par une intervention 
engage la responsabilite du chirurgien. 

Comment les eviter ? II faut avoir present 
a l’esprit en permanence que l’environnement 
anatomique du rachis est constitue d’elements 
nerveux fragiles et tres sensibles a retirement. 
Plutot que trop ecarter pour mieux voir, il vaut 
mieux prendre des loupes ou un microscope, et 
surtout relacher periodiquement les ecarteurs. 
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Chapitre 3 

Les lesions peroperatoires 
d’autres organes 


Plan du chapitre 
La plaie des vaisseaux iliaques lors 
de la chirurgie pour hernie discale 
Les plaies des vaisseaux du cou 
Les lesions d’autres organes 

Ces complications varient en fonction du siege de 
l’acte operatoire. Au niveau lombaire, ce sont le 
plus souvent les lesions des gros vaisseaux iliaques. 
Au niveau cervical, ce sont les atteintes de l’axe 
aerodigestif et des vaisseaux cervicaux. 

La plaie des vaisseaux 
iliaques lors de la chirurgie 
pour hernie discale 

C’est l’atteinte d’une artere ou d’une veine 
iliaque lors de l’ablation d’une hernie discale, 
plus precisement lors de l’ablation de la partie 
toute anterieure du disque a la fin de l’inter- 
vention [55, 56]. Les vaisseaux iliaques passent 
directement en avant du rachis lombaire dont 
ils ne sont separes que par le ligament vertebral 
commun anterieur [57, 58] (figures 3.1 a 3.5). 
Celui-ci presente un aspect blanc nacre identique 
a la couleur du disque intervertebral, sa resistance 
est variable ; il peut meme parfois etre dehiscent. 
L’accident survient le plus souvent lorsque le 
chirurgien, arme de la pince a disque, procede 
a l’ablation de fragments de disque situes a la 
partie toute anterieure de l’espace intersomatique, 
done tout au fond de la cavite operatoire. En 
se refermant sur ce que Poperateur pense etre 
du disque, la pince saisit puis arrache des lam- 
beaux de ligament et traumatise la paroi vasculaire 
(figures 3.6 et 3.7). Le diagnostic est souvent 
evident, notamment en cas de lesion arterielle : un 
flot de sang jaillit par l’espace intersomatique dans 
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la cavite operatoire qu’elle remplit. A l’aide de 
l’aspirateur, le chirurgien peut distinguer que le 
saignement vient du fond de l’espace interverte- 
bral. Le diagnostic est parfois plus difficile quand 
il s’agit de sang veineux, et que le tassement de 
tissus hemostatique sous pression dans l’espace 
arrive a donner l’illusion d’une hemostase reussie. 
C’est alors le collapsus alertant les anesthesistes 
qui permettra de redresser le diagnostic. 

La prise en charge de la complication doit etre 
immediate : il faut tasser quelques compresses 
dans la cavite operatoire, retourner le malade et 
lui ouvrir l’abdomen avec l’aide d’un chirurgien 
vasculaire, si la chance en place un dans le voi- 
sinage, sinon tout seul, pour tenter d’eviter le 
deces du malade. La plaie vasculaire est souvent 
evidente et suturable. La resolution du probleme 
depend de la rapidite du geste et de la qualite de 
la reanimation. 

Est-il possible d’eviter cette complication tra- 
gique ? Tous les cas vus en expertise se sont pro- 
duits avec le meme instrument : la pince a disque. 
Qu’il soit droit ou coude, si cet instrument 
est indispensable pour proceder a l’ablation du 
disque, son utilisation avec quelques precautions 
diminue fortement le risque de plaie vasculaire. Il 
ne faut pas s’en servir pour detacher ou arracher 
des fragments de disque ; la pince a disque ne 
doit etre utilisee que pour saisir et enlever des 
morceaux de disque prealablement detaches du 
disque, ou des plateaux vertebraux, ou encore 
du ligament intervertebral. Pour detacher ces 
portions de disque, il faut utiliser une curette de 
la taille adaptee a l’espace, en faisant des mouve- 
ments tournants. La partie mousse de la curette, 
reposant ainsi soit sur le disque restant, soit sur le 
ligament, ne peut produire d’effraction anterieure 
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!s vaisseaux arteriels avec le plan prevertebral. 


Figure 3.1. Schema mettant en evidence la proximite 

jusqu’aux vaisseaux. Avec la pince, le chirurgien 
se saisit du fragment de disque detache avec la 
curette et peut Penlever sans pratiquer la moindre 
traction. S’il sent une resistance, il doit ouvrir la 
pince, la ressortir et reprendre la curette. Dans ces 
conditions, il n’y a pas de risques de provoquer une 
blessure vasculaire. Certains chirurgiens preconi - 
sent egalement de ne proceder qu’a l’ablation de 
la partie posterieure du disque. S’il est inutile 
de vouloir retirer a tout ptix la partie la plus 
antetieure du disque, il faut cependant en enlever 
suffisamment pour eviter au maximum le risque 
de recidive. La encore, la curette permet de dis- 
cerner ce qui est disque degenere qui se laisse 
fragmenter facilement, de l’eventuel residu discal 
sain qui est elastique et consistant. L’approche par 
voie antetieure du rachis lombaire ne met pas a 
l’abri de cette complication [59, 60], 


Au niveau du rachis cervical, le principal risque 
est l’artere vertebrale, mais lors de l’abord ante- 
rieur, la carotide ou la jugulaire sont parfois bles- 
sees. 

Du point de vue expertal, la plaie vasculaire, 
longtemps consideree comme un accident medi- 
cal sans faute, rentre depuis 2 ans dans le champ 
d’ application de l’arret de la cour de Cassation : 
un organe non directement vise par l’acte chirur- 
gical a ete atteint ; il s’agit done d’une maladresse 
chirurgicale, ce qui est somme toute normal 
puisqu’elle peut etre evitee. 

Exceptionnellement, ces plaies vasculaires 
peuvent passer inaperfues d’emblee, puis se 
reveler a distance de l’intervention par une 
symptomatologie d’anevrisme arteriel ou de 
fistule arterioveineuse ou de dissection verte- 
brale [61]. 
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Figure 3.2. Examen mettant en evidence I’intime 
proximite entre la partie anterieure du rachis et les vais- 
seaux abdominaux. 



Figure 3.3. Imagerie mettant en evidence I’etroite 
proximite entre les vaisseaux et la partie anterieure 
de la vertebre. 



Figure 3.4. Imagerie mettant en evidence I’etroite 
proximite entre les vaisseaux et la partie anterieure 
de la vertebre. 



Figure 3.5. Imagerie montrant la proximite de I’aorte, 
de I'artere iliaque et de la saillie discale. 
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Figure 3.7. Pince a disque debordant la partie ante- 
rieure de I’espace intervertebral. 

Cas Clinique 11 

Blessure de I’artere iliaque 

Au mois d’aout, Mme K. presente une douleur 
lombaire et sciatique gauche pour lesquelles elle 
consulte son medecin traitant qui lui prescrit un 
traitement antalgique. 

La douleur persistant et devenant invalidante, il est 
propose a Mme K. une intervention chirurgicale, 


programmee en decembre, qu’elle accepte, et pour 
laquelle elle signe un consentement eclaire. 

Le 19 decembre, intervention par le Dr A., chirurgien 
orthopediste. Le compte rendu operatoire fait etat 
d’un abord de la racine L5 gauche, soulevee par 
une volumineuse hernie discale, et, apres « ouver- 
ture du ligament commun vertebral posterieur puis 
ablation d’un gros fragment herniaire, curetage 
soigneux du disque. Hemostase ». L’intervention 
se deroule done sans probleme d’apres le compte 
rendu operatoire, et la patiente est transferee dans 
sa chambre. 

Rapidement apres, apparaissent un engourdissement 
et une difficulty a relever son pied droit, ainsi qu’une 
douleur aigue du pied droit. Devant la constatation de 
ce deficit moteur L5 droit, dans la mesure ou il exis- 
tait egalement une saillie discale L3-L4 sur le scanner 
preoperatoire, le Dr A. decide d’une reintervention le 
lendemain, 20 decembre. 

Cette reintervention aborde I’espace L4-L5 avec une 
exploration de la racine L5 droite oil il n’y a pas de 
compression. II est note : « (...) on agrandit la lami- 
nectomie sur tout I’etage sus-jacent » afin d’enlever 
la hernie qui est notee « volumineuse ». II n’y a pas 
de probleme d’hemostase ; la patiente est transferee 
dans sa chambre. II n’y a pas de soulagement de la 
douleur et la patiente presente toujours son deficit 
moteur. 

Le 22 decembre, un refroidissement du membre 
inferieur droit apparait, evoquant une ischemie : une 
intervention est decidee et pratiquee par le Dr C., 
chirurgien vasculaire, assiste par le Dr A. L’arte- 
riographie pratiquee en peroperatoire revele une 
thrombose de I’artere iliaque primitive droite. Dans 
les suites de cette intervention, un angioscanner est 
realise, qui met en evidence un faux anevrisme de 
I’artere iliaque en regard de I’etage L4-L5. Un stent 
est place sur I’artere iliaque droite pour proteger 
I’anevrisme. 

Mme K. gardera un steppage du pied et des douleurs 
neuropathiques. 

Commentaires 

Le chirurgien a pour habitude d’enlever le disque a la 
pince a disque tant qu’il a I’impression qu’il reste du 
disque dans I’espace. Cette technique est la source 
de toutes les plaies de vaisseaux iliaques. 

Cette complication peut etre evitee par I’emploi de 
curettes mousse pour detacher les fragments 
de disque avant de les sortir avec la pince a 
disque, sans pratiquer de traction si le fragment 
ne vient pas. 
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Les plaies des 
vaisseaux du cou 


Dans la chirurgie du rachis cervical par voie 
anterieure, des plaies de la veine jugulaire ou de 
la carotide peuvent se voir lors de la voie d’abord : 
il s’agit la d’erreurs de dissection ou de plaies 
produites par rutilisation d’ecarteurs a griffes, qui 
peuvent etre evitees facilement. 

Plus frequemment decrite, la lesion de l’artere 
vertebrale par l’instrument procedant au curetage 
de la partie laterale du disque et atteignant ainsi 
l’artere dans le canal vertebral. Pour eviter ce 
risque, il faut savoir ne pas s’aventurer dans la 
partie toute laterale du disque, en dehors du plan 
du trou de conjugaison. 

Cas clinique 12 

Blessure de la carotide 

En septembre, Mme E. presente des douleurs cervi- 
cales irradiant vers I'epaule droite. Elle est adressee 
en consultation aupres du Dr G., neurochirurgien, 
qui note un examen clinique normal. L’IRM pratiquee 
montre une image de hernie discale C4-C5 legerement 
lateralisee a droite. II pose I’indication operatoire. 

Le 13 fevrier, la patiente est operee par le Dr G. Le 
compte rendu operatoire fait etat de : « Sous anes- 
thesie locale et sous neuroleptanalgesie, tres courte 
incision de 2 mm sur la face anterieure du cou en 
regard de C4C5. Une injection de serum physioio- 
gique realise le test de provocation de douleur, et est 
positif, reproduisant la douleur cervicale et de I’epaule 
droite. Discectomie de fragments de substance dis- 
cale qui sont adresses a I’anatomie pathologique, a 
la trephine qui ramene de nombreuses « carottes » 
de substance discale, sous contrdle radioscopique. 
Les fragments pesent 300 mg environ et sont adres- 
ses a I’anatomie pathologique. La patiente, vigile 
sous neuroleptanalgesie, avec laquelle le dialogue est 
entretenu durant toute la procedure, affirme en fin 
d’intervention ne plus souffrir de sa nevralgie cervico- 
brachiale, aiors que ces douleurs etaient presentes au 
debut de I’ intervention . Lavage abondant du disque 
avec du serum. Lorsque le tube de travail est retire, on 
constate un saignement arteriel au niveau de I’orifice 
cutane, puis la patiente presente une detresse res- 
piratoire aigue qui necessite une intubation difficile . » 
Le Dr L., chirurgien vasculaire qui se trouvait dans 
une salle d’operation voisine, est aussitot appele : il 


pratique une cervicotomie exploratrice qui revele une 
plaie de la face anterieure de la carotide et une plaie de 
la paroi posterieure droite du pharynx de 15 mm 
de long. Cette plaie est suturee. Lors de I’explo- 
ration cervicale, le Dr L. decouvre un hematome 
ayant decolle la face anterieure du ligament vertebral 
anterieur, et c’est en evacuant cet hematome qu’est 
decouverte la plaie de la paroi posterieure du pha- 
rynx. La patiente est ensuite transferee en urgence 
dans un service de reanimation chirurgicale. 

A son arrivee en reanimation, la patiente est intubee, 
ventilee et sedatee. Lors de I’arret de la sedation, 
elle repond aux ordres simples ; il n’y a pas de 
deficit moteur. Compte tenu de I’cedeme pharynge 
associe, une extubation immediate n’est pas indi- 
quee, et la patiente est de nouveau sedatee jusqu'au 
18 fevrier, ou elle est extubee. Elle presente aiors 
un etat confusionnel avec somnolence, aphasie, un 
deficit sensitivomoteur gauche avec une hypotonie 
predominant au membre superieur, evoquant une 
heminegligence, avec une deviation du regard vers 
la droite. Un scanner cerebral met en evidence un 
accident vasculaire cerebral ischemique sylvien droit. 
L’echo-Doppler objective une thrombose complete 
de la carotide interne et externe droite. 

II n’y a pas d'indication chirurgicale et un traitement 
anticoagulant par heparine est poursuivi. 

23 fevrier 2004, une angio-IRM montre la persistance 
de la thrombose. L’etat de la patiente va s’ameliorer, 
avec disparition du deficit gauche et recuperation 
des fonctions cognitives. Sur le plan du langage, 
une recuperation s’amorce, d’apres la famille, avec 
« (...) une bonne comprehension, une negligence 
visuelle gauche, une apraxie constructive, une bonne 
orientation, pas de sequelle frontale. » 
Commentaires 

II s’agit la d’une lesion directe de la carotide et du 
pharynx qu’une technique precautionneuse et rigou- 
reuse doit permettre d’eviter. 

Les lesions d’autres organes 

La chirurgie du rachis dorsal par voie anterieure est 
souvent compliquee d’une ouverture de la plevre ; 
il s’agit plus d’un incident peroperatoire que d’un 
accident, et qui guerit le plus souvent sans sequelle 
avec le traitement de l’epanchement pleural. 

Plus graves sont les lesions de l’axe aerodigestif 
dans la chirurgie du rachis cervical par voie ante- 
rieure. Que ce soit du fait d’une blessure par une 
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griffe d’un ecarteur mal protege, par un coup de 
bistouri ou de pince a disque, ou encore lors de 
la mise en place d’une cage, ces lesions sont dues 
a la saillie dans le plan chirurgical d’une partie 
de l’cesophage. Le diagnostic est rarement fait 
en peroperatoire ; c’est le plus souvent dans les 
suites que le patient va se plaindre de dysphagie ou 
d’une sensation de corps etranger. Parfois, c’est a 
l’occasion de fausses routes ou lors d’une compli- 
cation infectieuse (cf chapitre complications infec- 
tieuses) que le diagnostic sera fait grace a tme 
endoscopie ou une opacification de l’oesophage. 
Le traitement consiste a suturer la plaie [62, 63]. 

La prevention de cette complication reside dans 
la pratique de mesures de precautions : proteger 
des griffes de l’ecarteur, s’assurer que celui-ci ne 
derape pas sur la paroi du pharynx ou de l’ceso- 
phage, ne pas laisser l’axe digestif faire saillie dans 
le champ opera toire. 

Dans la chirurgie du rachis lombaire, outre 
les lesions des vaisseaux que nous avons vues, 
des lesions du tube digestif peuvent se produire 
[64], ainsi que de l’uretere (figures 3.8 et 3.9). 



Figure 3.8. Schema montrant le trajet de I’uretere 
et son voisinage avec I’espace prevertebral. 



Figure 3.9. Imagerie montrant le trajet de I’uretere 
et son voisinage avec I’espace prevertebral. 


Cas clinique 13 

Blessure de I’uretere 

Depuis le debut de I’annee, Mme B. presente une 
douleur lombaire irradiant dans le territoire du nerf 
sciatique droit. Elle accouche en juin. Devant la per- 
sistence des douleurs, son medecin traitant I’adresse 
a un rhumatologue qui prescrit des medicaments 
antalgiques, ce qui permet une amelioration avec une 
certaine regression de la douleur. 

Deux ans plus tard, les douleurs reapparaissent. Une 
IRM met en evidence une hernie discale. Mme B. 
consulte le Dr R., chirurgien orthopediste, qui pro- 
gramme une intervention pour le 1 er octobre. 

Le compte rendu operatoire fait mention d’une 
« exerese de la hernie discale a la pince a disque 
qui est sous-tigamentaire et de taille moyenne. II 
n’existe pas veritablement de volumineux sequestre 
et le disque apparalt relativement vide. On complete 
la discectomie a la pince a disque. Lors de cette 
manoeuvre, on pince une structure indeterminee 
que I’on tente d’extraire. Cette structure ne semble 
pas correspondre a un materiel discat ni a une 
racine ». Le Dr R. evoque la possibilite d’une lesion 
de I’uretere. 
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Des son reveil, la patiente est transferee dans le 
service d’urologie de I’hopital B. oil, du fait d’une 
retention vesicale, une sonde est mise en place. 

Le 2 octobre, un scanner abdominopelvien met 
en evidence une plaie ureterale gauche au niveau 
lombaire avec un urinome retroperitoneal. Un drain 
de nephrostomie percutanee gauche est alors mis 
en place, mais cet acte est difficile a effectuer car 
les cavites renales gauches ne sont pas dilatees. 
Une lombotomie est alors pratiquee qui permet 
d’acceder a I’uretere lacere sur 3 a 4 cm. L’uretere 
est lie en deux endroits et « (...) le defect entre les 
extremites distales et proximales de I’uretere apparaft 
done important et ne permet pas d’envisager une 
reparation immediate par suture directe terminoter- 
minale des deux extremites ureterales . » 

Finalement, le 19 decembre, Mme B. subit une inter- 
vention d’autotransplantation renale qui permet la 
suture de la voie excretrice directement sur la vessie 
depuis le moignon ureteral restant. 

Les suites sont simples. 

Commentaires 

II s’agit la d’une complication peroperatoire excep- 
tionnelle mais ayant eu de lourdes consequences. 
Comme pour les plaies vasculaires, e’est I’usage 
de la pince a disque au fond de I’espace, done a 
I’aveugle, qui en est responsable. 
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Les erreurs peroperatoires 


Plan du chapitre 
Les erreurs d’etage 
La chirurgie du rachis lombaire 
La hernie discale 
La stenose canalaire 
La chirurgie du rachis dorsal 
La chirurgie du rachis cervical 
La chirurgie par voie anterieure 
La chirurgie par voie posterieure 
Les erreurs de cote 

Les paralysies par compression d’installation 
La cecite 

La paralysie du sciatique poplite 
La paralysie du plexus brachial 
Les autres complications 

Les complications que nous allons decrire main- 
tenant sont dassiques, connues et facilement evi- 
tables, quelle que soit l’experience du praticien, 
mais pourtant toujours d’actualite done relative- 
ment frequentes. Signalons ici qu’etablir un pour- 
centage exact de la frequence des complications 
est tres difficile et que les chiffres de la litterature 
sont sous-evalues car les praticiens ne publient 
jamais pas ce genre de complications ; les revues 
morbidite/mortalite sont rares et non exhaustives. 

Les erreurs d’etage 

Elies consistent a pratiquer l’ablation d’un disque a 
l’etage sus- ou sous-jacent a celui de la hernie, ou 
a pratiquer une laminectomie pour canal etroit en 
laissant persister une stenose a un niveau qu’il etait 
initialement prevu d’elargir. Ces erreurs se produi- 
sent aussi souvent a l’etage cervical que thoracique 
ou lombaire, alors que les difficultes de reperage 
sont differentes pour chaque segment rachidien. 

La chirurgie du rachis lombaire 

La hernie discale 

C’est le plus souvent au niveau de L2-L3 ou 
de L3-L4 que vont se produire les confusions 

Complications de la chirurgie du rachis 
© 2015 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 


de niveau : en effet, en L4-L5 il est facile par la 
palpation de reperer la pente sacree, puis l’espace 
L5-S1, et done l’espace L4-L5. 

Rappelons qu’un etage intervertebral se signale 
par la presence de ligament jaune (ce qui le dis- 
tingue d’un trou sacre) ; le doigt descendant le 
long de la pente sacree rencontre la saillie de la 
lame laterale de L5 et son ligament jaune. En 
revanche, aux etages sus-jacents, ce reperage est 
impossible pour ne pas imposer au patient une 
voie d’abord trop large. II faut done, apres l’abord 
aponevrotique et musculaire, avoir recours au 
controle par systeme d’imagerie peroperatoire. 
Celui-ci doit etre systematique, quelle que soit 
l’experience du chirurgien, et doit surtout etre 
effectue avec la plus grande rigueur. II n’est 
pas question de se contenter de probabilites ; 
settles les certitudes comptent. II faut done exiger 
de voir le sacrum et de pouvoir identifier ainsi 
chaque espace jusqu’a celui qui doit etre opere, 
prealablement repere par le positionnement d’un 
instrument radio-opaque. Si le reperage ne cor- 
respond pas au bon etage, il faut repositionner 
l’instrument et refaire le controle radio. Nombre 
d’erreurs d’etage se sont produites parce que, 
apres un premier controle, le chirurgien constate 
qu’il est un ou deux etages trop haut ou trop bas, 
puis se trompe de nouveau une fois dans le champ 
operatoire. 

Au niveau de L1-L2, il est souhaitable de 
compter les espaces a partir du sacrum, mais aussi 
egalement depths le haut, a partir de la douzieme 
cote. Derniere precaution : a partir du moment 
ou Ton opere un patient pour une hernie dis- 
cale evidente et volumineuse sur Pimagerie, il 
faut trouver cette hernie discale. Si on ne trouve 
qu’une saillie ou une simple protrusion, il faut 
envisager une erreur d’etage et proceder a un 
nouveau controle d’imagerie avant d’attaquer le 
disque. 
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II est recommande de toujours faire tirer un 
cliche de ce controle et de le conserver dans le 
dossier avec le compte rendu operatoire. 

Cette complication peroperatoire d’erreur 
d’etage ne sera decouverte qu’a distance de 
l’intervention. En principe, dans les suites imme- 
diates d’une intervention pour hernie discale non 
compliquee, il n’est pas de pratique courante de 
prescrire un scanner de controle car ce n’est pas 
forcement utile ni souhaitable, que ce soit sur le 
plan medical ou economique. C’est done sur la 
persistance de la symptomatologie douloureuse, 
inchangee, voire augmentee, qu’il faut prescrire 
un scanner ou une IRM de controle qui feront 
le diagnostic en montrant l’abord et l’ablation 
d’trn disque sus- ou sous-jacent a la hernie qui 
est toujours en place. Lorsqu’il s’est agi d’un 
abord unilateral par voie etroite, la radiographie 
simple est difficilement lisible, done peu fiable et 
insuffisante. 

Une fois l’imagerie realisee, il faut informer le 
patient et poser Pindication d’une reintervention. 
L’erreur d’etage est une complication que les 
patients comprennent, done acceptent relative- 
ment aisement, si toutes les explications leur sont 
donnees sur les circonstances qui amenent un 
chirurgien a cet accident. 

En revanche, j’ai constate lors d’expertises deux 
attitudes que les patients n’admettent pas : 

• Le deni : l’operateur, pourtant en possession 
d’une imagerie evidente, explique au malade 
que tout est pour le mieux et que les douleurs 
vont s’estomper dans les mois qui viennent avec 
un traitement antalgique. Dans la plupart des 
cas, le malade, continuant a souffrir, consultera 
un autre praticien qui, au vu de l’imagerie, 
haussera les sourcils et, de fa^on plus ou moins 
deontologique, expliquera que son « cher 
confrere » s’est trompe et ne le lui a pas dit. 

• L’ autre conduite de flute est de dire au patient 
que l’intervention s’est bien passee mais qu’une 
nouvelle hernie s’est produite (certains meme 
n’hesitent pas a culpabiliser leur victime en leur 
reprochant d’avoir fait trop d’efforts precoce- 
ment) et qu’il faut, helas, reintervenir. Ces pra- 
ticiens n’ont plus qu’a esperer, premierement, 
que le malade leur fera confiance et ne prendra 
pas son dossier pour aller demander un autre 


avis et, deuxiemement, que des annees plus 
tard, la reapparition de douleurs ne les amenera 
pas a consulter un autre medecin, ou, si c’est 
le cas, que celui-ci ait une conception saine de 
la deontologie et ne souhaite pas ajouter a son 
desarroi. 

En expertise, le plus souvent, les patients operes 
au mauvais niveau portent plainte parce qu’ils ont 
decouvert que la realite leur avait ete dissimulee. 
S’ils se plaignent de la persistance de lombalgies, il 
est difficile d’evaluer le retentissement present et 
futur de l’ablation d’un disque sain et des risques 
de fibrose a ce niveau. 

Cas clinique 14 

Erreur d’etage pour hernie discale 
lombaire 

Mme B. presente des douleurs lombaires ; elle 
consulte son rhumatologue a I’hopital S. qui pratique 
des infiltrations. II existe egalement une irradiation 
sciatique droite. Les douleurs sont augmentees en 
position assise et a la marche. Le traitement medical 
permet une stabilisation relative de la douleur. 

En fevrier, les douleurs reapparaissent avec irradia- 
tion sciatique droite jusqu’au gros orteil evoquant 
done un trajet plutot L5 droit. 

Un scanner met en evidence un aspect de discopa- 
thie L3-L4 avec une saillie discale, mais egalement 
en L4-L5 et L5-S1. Mme B. est alors adressee en 
consultation de neurochirurgie a I’hopital P. ou elle est 
vue en consultation le 10 fevrier par le Dr H. 

Une IRM montre un aspect de hernie discale L3-L4, 
de saillie discale L4-L5, et egalement de protrusion 
discale L5-S1 . Compte tenu du caractere rebelle au 
traitement medical et aux infiltrations, le Dr H. pose 
I’indication operatoire. II ecrit au medecin traitant : 
«(...) On ne peut done lui proposer comme moyen 
therapeutique que la chirurgie (...) qui devra porter 
sur les deux etages L4-L5 et L3-L4. Je lui ai explique 
que nous reaiiserions une laminectomie de L4, une 
ablation de hernie et un curetage discat fatalement 
incomplet en L3-L4 et que notre action sur le disque 
L4-L5 qui parait un peu moins atteint dependra de 
I’impression operatoire. » A cette epoque, la patiente 
presente toujours une lombalgie avec une irradiation 
sciatique droite sans deficit moteur. 

Le 4 juin : intervention par le Dr H. Le titre du compte 
rendu operatoire est « Lombosciatalgie rebelle/ 
laminectomie L4 (L3 partielle), double discectomie 
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L3-L4 et L4-L5 par voie bilaterale ». Le compte 
rendu fait etat de « degagement sous-perioste des 
arcs posterieurs de L3 a L5 — laminectomie de L4 
et partiellement de L3, tres remanie (...) aux deux 
niveaux, de fagon un peu plus marquee en L3-L4, les 
disques bombent de fagon significative apres recali- 
brage canalaire aux deux etages, par voie gauche 
puis droite (...) curetage de I’espace discal aux limites 
de la technique . ». 

Le compte rendu d’hospitalisation fait etat de « reca- 
librage canalaire, double discectomie L3-L4 et L4-L5 
par voie bilaterale. Suites operatoires : simples, lom- 
balgies avec irradiations variables dans les membres 
inferieurs. » 

Mme B. dit avoir ressenti, des son reveil, une douleur 
du membre inferieur gauche qu’elle n’avait pas avant 
I’intervention. Un traitement anti-inflammatoire est 
prescrit qui permet une certaine amelioration, et 
la patiente peut sortir le 15 juin avec une prescrip- 
tion d’anti-inflammatoires et du Myolastan pendant 
15 jours. Elle signale egalement qu’elle presente de la 
temperature et une plaque rouge sur la cuisse droite. 
Mme B rentre a son domicile avec des douleurs 
lombaires et sciatiques tres importantes. Elle dit avoir 
telephone au Dr H. qui, le 29 juin, fait pratiquer un 
scanner qui montre que [’intervention portait sur les 
disques L2-L3 et L3-L4, et qu’il persiste en L4-L5 une 
saillie discale lateralisee a droite. 

Le 13 juillet, Mme B. est revue en consultation par le 
Dr H. qui ecrit dans le compte rendu de consultation : 
« Anamnese : depuis I’intervention du 04/06 (double 
discectomie L3-L4 et L4-L5, laminectomie L4), lom- 
balgies notables avec limitation + + mouvements, 
surtout irradiation partielle membre inferieur gauche 
a la marche, etantalle jusqu’a interdire celle-ci. Apres 
TDM, courte corticotherapie degressive, amelioration 
partielle avec 20-25 min de marche avant douleur 
membre inferieur gauche, jusqu’a 45 min recemment 
possibles. Neuroradiologie : TDM du 26 sans et avec 
injection : fibrose notable a predominance gauche 
mais dans laquelle on ne distingue pas de fragment 
discal. Poursuite prudence convalescence et reprise 
marche et autres activites ensuite — attendre une 
meilleure sedation avant d’entreprendre reeducation 
fonctionnelle... doit nous tenir au courant de T evolu- 
tion — si reaggravation, IRM. » 

Mme B. dit que les douleurs ont persiste a gauche, 
puis que les douleurs ont repris du cote droit. Elle n’a 
pas pu reprendre son travail. 

Devant la persistance des douleurs, son medecin 
traitant prescrit une IRM, pratiquee le 4 aout, qui 
montre la trace de la laminectomie etendue de L2 a 


L4, des discectomies L2-L3 et L3-L4 et la persistance 
d’une saillie discale L4-L5. A noter egalement une 
petite collection liquidienne habituelle, sous-cutanee 
en regard de I’incision. 

Le 20 octobre, Mme B. consulte alors le Dr A., neuro- 
chirurgien, qui dit a la patiente et ecrit au medecin 
traitant que I’intervention a porte sur les etages 
L2-L3 et L3-L4, et qu’il existe une stenose residuelle 
en L4-L5. Compte tenu de I’echec du traitement 
medical, le Dr A. preconise une nouvelle intervention 
pour liberer la stenose L4-L5, ce qui sera fait. 

Depuis cette date, Mme B. dit qu’elle n’a plus mal. 
Elle a porte plainte car elle ne comprenait pas que 
le chirurgien n’ait pas reconnu d’emblee son erreur. 
Commentaires 

Malgre un reperage sous scopie peroperatoire, le 
chirurgien a fait une erreur d’etage en etendant sa 
laminectomie vers le haut. Pour eviter ce genre 
de problemes lorsque la laminectomie porte sur 
plusieurs etages, il est prudent de controler en cours 
d’intervention I’extension de la resection osseuse. 
Les resultats du scanner de controle auraient pu 
etre exposes a la patiente, ce qui lui aurait evite 
d’apprendre d’un autre chirurgien qu’il y avait eu 
erreur d’etage. 

La stenose canalaire 

L’erreur consiste a debuter la laminectomie a 
un mauvais etage, done a la terminer en lais- 
sant en haut ou en bas un segment stenosant. 
Cette complication tient d’abord au fait que la 
realisation d’un controle par imagerie en salle 
d’ operation avant de debuter Pintervention est 
beaucoup moins systematique que dans la chi- 
rurgie de la hernie discale. La morphologic sou- 
vent particuliere de ces patients rend pourtant le 
reperage externe difficile. Lorsque le chirurgien 
commence la laminectomie un etage trop haut, 
il se retrouve d’emblee en zone etroite et va 
terminer en zone large, la ou le cul-de-sac dural 
n’est plus comprime et ou se trouve de la graisse 
epidurale. A 1’ inverse, s’il a commence un etage 
trop bas et qu’il a prevu de faire une laminectomie 
sur trois etages, il s’arretera trop tot (figure 4.1). 

Dans ces deux cas, e’est la persistance de la 
symptomatologie en postopera toire qui alerte. 
Mais cette alerte ne sera souvent averee que plu- 
sieurs semaines apres la sortie du patient, lorsqu’il 
essaiera de remarcher sur des distances normales 
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Figure 4.1. Stenose canalaire par hernie discale 
residuelle postlaminectomie. 


et qu’il se rendra compte que son perimetre 
de marche est toujours aussi limite. L’IRM de 
controle montrera la persistance de la stenose, et la 
reintervention s’imposera. C’est assez surprenant 
de voir, en expertise, qu’un certain nombre de 
chirurgiens qui etaient, a juste titre, partisans 
de l’indication operatoire en preoperatoire, ont 
en postoperatoire une grande confiance en leurs 
confreres rhumatologues pour prendre en charge 
cette stenose « qui s’est reconstitute » plutot que 
d’aller achever le travail deja commence. 

Cette laminectomie trop peu etendue en hau- 
teur est une erreur d’etage qu’il faut differencier 
de l’erreur technique qui consiste a ne pas ouvrir 
suffisamment largement le canal au niveau des 
trous de conjugaison. Ces deux erreurs doivent 
etre evitees par la rigueur du controle peropera- 
toire a la fin de Pintervention : le cul-de-sac dural 
doit etre battant et non stenose ; de la graisse 
epidurale doit etre presente aux poles superieur et 
inferieur de la laminectomie ; une spatule mousse 
peut passer librement de chaque cote du cul-de- 
sac et, dans les trous de conjugaison, l’ensemble 
cul-de-sac dural/emergences radiculaires doit etre 
bien visible, dormant un aspect d’arete de poisson. 
II est utile de rappeler que ces decompressions 


insuffisantes peuvent se solder par une aggrava- 
tion immediate en postoperatoire, notamment 
lorsqu’une breche dure-merienne s’est produite : 
le coussinet protecteur du LCS s’est evacue, ce 
qui, ajoute aux manipulations peroperatoires, pro- 
voque une decompensation aigue sur la stenose 
restante. 

Cas clinique 15 

Erreur d’etage sur canal lombaire etroit 

Age de 72 ans, sans antecedents particuliers, M. S. 
consulte son medecin traitant parce qu’il ne peut plus 
marcher qu’une centaine de metres, avant de res- 
sentir des douleurs dans les mollets et la face ante- 
rieure des cuisses qui I’obligent a s’arreter quelques 
minutes avant de repartir. Le Dr T. I’adresse alors 
au Dr M., rhumatologue, qui fait pratiquer une IRM. 
Celle-ci met en evidence un canal lombaire etroit 
etendu de L3 a L5. II pratique une infiltration qui 
n’ameliore pas le patient. 

Le 22 juin, consultation aupres du Dr G., neuro- 
chirurgien, qui conseille I’indication operatoire d’une 
laminectomie de L2 au sacrum, associe a une arthro- 
dese LI sacrum. 

Le 7 juillet, intervention par le Dr G. Le compte rendu 
operatoire fait etat d’une laminectomie L2 a L5 suivie 
d’une arthrodese par plaques et vis etendue de LI 
au sacrum. Au cours de I’intervention, le chirurgien 
note dans son compte rendu : « Lors de I’ouverture 
du ligament jaune, il existe une plaie punctiforme de 
la dure- mere par ou s’ecoule du liquide, cette breche 
est colmatee avec du tissucol. » 

Au reveil, le patient signale des fourmillements 
intenses dans les jambes. 

Le 8 juillet a 7 h du matin, il est note sur la feuille 
de transmissions : « n’a pas urine depuis hier apres- 
midi, se plaint de lourdeur et de fourmillements des 
jambes. Appel medecin de garde, faire sondage aller- 
retour, passera dans la matinee » 

Le 8 juillet a 12 h : « /e medecin est passe, a dit de 
demander IRM pour demain matin si etat inchange. » 
Le 8 juillet a 18h : « n’a pas urine, pose sonde a 
demeure, toujours fourmillements, demande d’IRM 
remplie, i’aura demain . » 

Le 9 juillet : « passage du kine : impossible de tenir 
debout. Aura son IRM en fin de matinee. ». 

M. S. a son IRM en debut d’apres midi : celle-ci ne 
met pas en evidence d’hematome, mais montre que 
la laminectomie n’a pas ete etendue jusqu’en L3 ou 
persiste la meme stenose. Le patient est reopere a 
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18 h par le Dr G. qui pratique une extension de la 
laminectomie et ecrit dans son compte rendu : « au 
fur et a mesure de I’ ablation de t’epineuse et des 
lames, le cul-de-sac dural fait une hernie importante 
et recommence a battre . » 

Les suites operatoires seront simples mais le patient 
garde une sonde urinaire. II est transfere le 25 juillet 
en reeducation ou il restera jusqu’au 31 octobre. 

A sa sortie, il arrivait a marcher avec deux Cannes 
anglaises mais devait faire cinq autosondages par 
24 h. 

Commentaires 

L’absence de controle par imagerie a conduit a 
une laminectomie insuffisante. La persistance de la 
stenose en L3, decompensee par la fuite de LCS a 
provoque I’apparition des troubles sphincteriens et 
d’un deficit moteur qui ont malheureusement ete pris 
en compte avec retard. 

La chirurgie du rachis dorsal 

L’erreur d’etage est a ce niveau encore plus lourde 
de consequences car il s’agit d’une intervention 
plus importante et souvent chez un patient pre- 
sentant une symptomatologie neurologique. Le 
meilleur moyen d’etre a l’abri de cette compli- 
cation est une double precaution : en preope- 
ratoire, le reperage cutane par un tatouage de 
la peau effectue sous scanner. En peroperatoire, 
le controle, au besoin repete, sous scopie apres 
avoir place une aiguille dans l’espace a operer, et 
en comptant les espaces a partir de T1 et a partir 
de T12. 

La chirurgie du rachis cervical 

La chirurgie par voie anterieure 

Une erreur d’etage ne devrait pas se voir a partir 
du moment ou, une fois la partie anterieure 
de la colonne cervicale exposee, on prend la 
precaution de placer une aiguille dans le disque 
a aborder puis de faire un controle sous ampli- 
ficateur de brillance ou scanner : celui-ci permet 
de compter les vertebres, a condition d’avoir pris 
la precaution, lors de l’installation du patient, 
de bien degager les epaules afin de reperer sans 
hesitation l’espace C7-T1. Il faut egalement etre 
aussi rigoureux dans la visualisation des deux 


premieres cervicales : a partir du moment ou les 
deux extremites du rachis cervical sont identifies, 
il n’y a plus d’erreur possible. Les quelques 
erreurs qui se produisent encore sont le fait d’une 
interpretation trop hative et non rigoureuse du 
controle peroperatoire. 

La chirurgie par voie posterieure 

Il s’agit, comme au niveau de la chirurgie du canal 
lombaire etroit, d’un abord laissant subsister une 
stenose du fait d’une erreur d’etage. La encore, 
la rigueur de l’analyse des constatations perope- 
ratoires permet de redresser un probleme d’abord 
initial mal situe. Il faut poursuivre la laminectomie 
jusqu’a ce que le canal soit large et la dure-mere 
non comprimee. 

Les erreurs de cote 


Elies sont le fait de la chirurgie par voie laterale 
des hernies discales, et favorisees par la position 
du malade en genupectoral, done du cote oppose 
a celui de l’examen clinique. Il revient a chaque 
chirurgien de mettre en oeuvre les processus 
de securite pour reduire a neant le risque de se 
tromper de cote : tatouage preoperatoire, triple 
controle avant l’incision, etc. 

Les paralysies par 
compression d’installation 

La cecite 

C’est la constatation, au reveil, d’une cecite le 
plus souvent monoculaire : la cause la plus fre- 
quente est une compression du globe oculaire 
par la tetiere. La perte de la vision est le plus 
souvent irreversible. Il faut eliminer un accident 
vasculaire par thrombose de Partere centrale de 
la retine, mais le diagnostic est le plus souvent 
evident devant un oedeme et une ecchymose de la 
paupiere temoignant du traumatisme. 

On evite cela en protegeant les yeux du patient 
en preoperatoire avec de la pommade, en s’assurant 
que seule la partie haute du front repose dans la 
tetiere et que les yeux sont parfaitement libres. 
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II faut que l’anesthesiste verifie en cours d’inter- 
vention que la position de la tete n’a pas varie. 
La seule securite absolue est l’utilisation d’une 
tetiere a pointes mais cela semble disproportionne 
a nombre de chirurgiens pour une hernie discale. 
Une cecite constatee au reveil n’est pas forcement 
une consequence d’une compression. Une throm- 
bose de l’artere centrale de la retine peut en etre la 
cause, favorisee par la position, le terrain vasculaire 
et tme eventuelle chute de tension peroperatoire. 
C’est pourquoi, meme en presence de signes evi- 
dents de compression par la tetiere, un bilan 
ophtalmologique s’impose en urgence [65, 66]. 

La paralysie du sciatique poplite 

II s’agit, la encore, d’une paralysie d’installation 
lors de la chirurgie chez le patient installe en 
position genupectorale : les nerfs au niveau du 
creux poplite sont a la fois etires et comprimes si 
la face posterieure de la cuisse du patient repose 
directement sur la face posterieure du mollet 
[67]. 

Elle se revele par la decouverte, en post- 
operatoire, d’tme paralysie des releveurs ou 
des flechisseurs du pied. Cliniquement, il n’est 
pas simple de la distinguer d’une paralysie par 
lesion radiculaire : une IBM de controle ayant 
elimine une cause intracanalaire, c’est l’examen 
electrophysiologie qui permettra de faire le 
diagnostic. 


II n’y a pas de traitement particulier ; il faut 
esperer que la lesion ne soit que partielle et 
permette done un certain degre de recuperation. 

Cette complication est facilement evitable : il 
faut prendre soin de positionner un coussin de 
gelatine entre la cuisse et le mollet de l’opere, et 
eviter qu’il soit « assis » sur les mollets : Tangle du 
creux poplite doit etre proche de 90°. 

La paralysie du plexus brachial 

Comme les precedentes, cette paralysie est la 
consequence d’une installation defectueuse : 
les appuis qui, normalement, doivent etre tho- 
raciques dans l’installation en genupectorale, 
glissent et se situent au niveau du creux axillaire, 
pouvant alors comprimer et leser le plexus bra- 
chial. La encore, Putilisation de coussins de gela- 
tine, la verification rigoureuse de l’installation et 
la perception reguliere, pendant l’intervention, 
du pouls radial doivent permettre de supprimer la 
survenue d’tm tel accident. 

Les autres complications 

Les autres complications sont : 

• oubli d’un corps etranger (coton avec fil) ; 

• fragment de pince cassee ; 

• compresse ; 

• fracture du drain de Redon. 
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Les points forts du chapitre 


■ Les hematomes postoperatoires sont frequents. 

- Ils sont reveles par : douleurs, difficultes 

mictionnelles, troubles sensitifs, deficits 
moteurs : isoles ou associes. 

■ La precocite du diagnostic est essentielle 
pour eviter les sequelles. 

■ Pratiquer une IRM au moindre doute. 

■ Reintervention de toute urgence. 

■ Les sequelles souvent tres lourdes si retard. 

Plan du chapitre 

Les causes des hematomes postoperatoires et la frequence 
L’anatomie pathologique 
La frequence 
Les facteurs de risques 

Le type de chirurgie 

Description clinique des hematomes postoperatoires 
Les douleurs 

Les troubles sphincteriens 
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Les signes generaux 
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Les examens complementaires 
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Les examens a ne pas pratiquer 
La prise en charge de la complication 
Le traitement de la complication : la reintervention 
Existe-t-il des delate pour I’evacuation de I’hematome ? 

Le mythe des 6 heures 

Les formes cliniques des hematomes postoperatoires 
La forme suivant la chronologie 
La forme suivant la localisation durale 
L'evolution 

Les mesures de prevention 
Les mesures preoperatoires 
Les mesures peroperatoires 
Les mesures postoperatoires 
L’analyse medicolegale 

Comme toutes les chirurgies, celle du rachis 
est exposee a la constitution d’hematomes post- 
operatoires. Cependant, la particularite de cette 
chirurgie etant d’etre pratiquee au voisinage 


immediat du systeme nerveux, moelle et racines 
rachidiennes, les consequences peuvent en etre 
dramatiques. La compression de la moelle epiniere 
ou de la queue-de-cheval par une hemorragie 
postoperatoire peut entrainer des sequelles para- 
lytiques definitives, transformant ce qui etait bien 
souvent au depart une douleur justifiant le geste 
chirurgical en un handicap definitif considerable. 
Compte tenu de ces consequences redoutables, 
tout doit etre mis en oeuvre pour les prevenir et 
les eviter, et surtout pour parvenir a les depister 
precocement avant que la compression qu’ils pro- 
voquent n’entraine des lesions irreversibles. 

Nous envisagerons tout d’abord Panatomie, la 
frequence, les facteurs de risques, les precautions 
a prendre pour diminuer le risque de survenue. 
Nous decrirons ensuite les signes cliniques reve- 
lateurs et les formes cliniques en fonction du seg- 
ment de rachis opere et de la chronologie. Dans 
une deuxieme partie, nous verrons la conduite a 
tenir devant une suspicion clinique d’hematome, 
les examens pour les diagnostiquer, et leur prise 
en charge. Nous terminerons par les mesures a 
prendre pour diminuer les risques et les proto- 
coles de surveillance a mettre en oeuvre pour les 
depister precocement. 

Les causes des 
hematomes postoperatoires 
et la frequence 

L’anatomie pathologique 

Un hematome postoperatoire se developpe au 
niveau des espaces de decollement crees par l’acte 
chirurgical. II peut s’agir d’un hematome sous- 
cutane qui reste localise a l’espace situe entre 
l’aponevrose des muscles paravertebraux et la 
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sous-peau. II n’entrainera generalement que des 
signes de tension locale, parfois une fistulisation 
a la peau. 

Le plus souvent, l’hematome se developpera au 
niveau de la laminectomie, entre la face profonde 
des muscles paravertebraux et la dure -mere. II 
peut rester limite a l’espace de la laminectomie 
mais, bien souvent, il s’insinue entre les lames 
sus- et sous-jacentes et la meninge. Pris entre 
une surface resistante, la face profonde des mus- 
cles, et une surface depressible, la meninge, il va 
comprimer le systeme nerveux sous-jacent. 

Tres rarement, il s’agit d’un hematome deve- 
loppe dans l’espace sous-dural : le plus souvent, 
il sera la consequence d’un traumatisme ou d’une 
contusion provoquee par cm instrument chirur- 
gical manie de fafon insuffisamment precaution- 
neuse ou inappropriee lors de la laminectomie. 
Ce type d’hematome a tendance a s’etendre en 
hauteur, parfois sur plusieurs etages par rapport 
au niveau de la laminectomie. Un hematome 
sous-dural peut se voir aussi par diffusion d’un 
hematome extradural au travers d’une breche 
dure-merienne. 

Le plus souvent, c’est un saignement veineux 
qui est a l’origine : veine epidurale, saignement 
veineux d’origine osseuse, veine musculaire. Ceci 
explique l’intervalle libre de plusieurs heures 
avant l’apparition des signes cliniques et leur 
evolution lentement progressive. Plus rarement, il 
s’agit d’une arteriole osseuse ou musculaire dont 
l’hemostase cede apres la fermeture. Les signes 
seront plus aigus, parfois des le reveil. 

La frequence 

Comme pour beaucoup de complications, la fre- 
quence exacte de survenue d’un hematome post- 
opera toire est vraisemblablement sous-estimee : 
les chirurgiens repugnent, ce qui est comprehen- 
sible, a publier systematiquement leurs complica- 
tions. Dans la plupart des cas, fort heureusement, 
la prise en charge precoce de Phematome a permis 
de l’evacuer avant que ses consequences ne soient 
irreversibles, entrainant juste pour le patient le 
desagrement d’une reintervention et d’une pro- 
longation de la duree d’hospitalisation. C’est 
done au travers d’etudes retrospectives, ou parfois 


prospectives, que les pourcentages sont etudies, 
avec le biais propre a ce genre d’etudes : l’objectif 
risque de diminuer la frequence reelle, du fait de 
l’attention particuliere mise a les eviter ou a les 
depister precocement. Le chiffre le plus commu- 
nement admis actuellement est tme frequence 
de 2 %, toutes chirurgies du rachis confondues 
[68]. C’est beaucoup si l’on considere les milliers 
d’actes chirurgicaux portant sur le rachis pratiques 
quotidiennement dans les pays industrialises. En 
pratique expertale de chirurgie du rachis, c’est la 
cause principale de plaintes, devant les infections 
nosocomiales. 

Les facteurs de risques 

Ils sont fonction du terrain, du type de chirurgie. 

Le terrain 

Le terrain joue un role important comme facteur 
de risques de survenue d’un hematome post- 
operatoire. S’il est evident que les patients sous 
traitements anticoagulants ou antiagregants pla- 
quettaires, qui doivent subir une intervention en 
urgence sur le rachis, ont un risque plus eleve, 
meme si des facteurs de reversibilite leur sont 
injectes, il est moins connu que tout patient sous 
ce genre de traitement presente un taux d’hema- 
tomes postoperatoires plus important que ceux 
qui n’ont pas ces traitements, meme lorsqu’ils ont 
ete arretes et geres selon les regies de Part. De 
meme, la prescription au long cours d’antalgiques 
contenant de l’acide acetylsalycihque ou du para- 
cetamol expose a des hematomes postoperatoires 
s’ils ne sont pas arretes longtemps avant l’inter- 
vention [69, 70], 

Les troubles de la coagulation favorisent cette 
complication et doivent etre depistes par l’inter- 
rogatoire des antecedents personnels et fami- 
liaux [71], 

Le type de chirurgie 

Il est evident que plus la laminectomie sera eten- 
due, plus le risque d’hematome sera important 
[72], mais toute intervention rachidienne peut 
se compliquer d’un hematome postopera toire. 
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La simple hernie discale operee a un seul etage par 
abord intermyolamaire sans extension de lami- 
nectomie presente un risque non negligeable car, 
bien souvent, ce sont les plexus veineux epiduraux 
qui saignent. Une vis pediculaire peut provoquer 
un saignement osseux qui va diffuser dans le 
canal rachidien. La mise en place d’une electrode 
antidouleur ou l’ablation d’tui crochet pediculaire 
sont egalement source de telles complications aux 
sequelles redoutables. 

L’anatomie personnelle du patient joue aussi 
un role : l’existence de plexus veineux epiduraux 
volumineux et dilates, ou d’un os qui a tendance 
a saigner dans l’espace intervertebral, expose cer- 
tains patients plus que d’autres a un hematome 
postoperatoire : l’obesite est un facteur de risque. 

Description clinique 
des hematomes 
postoperatoires 

Comme il s’agit le plus souvent d’un hematome 
d’origine veineuse, il se constitue a bas bruit dans 
les heures qui suivent la fin de l’intervention. 
La surveillance doit done etre particulierement 
attentive dans les 24 premieres heures, afin de 
deceler precocement les signes evocateurs avant la 
constitution de lesions neurologiques irreversibles 
[73]. Ces signes sont : les douleurs, les troubles 
sphincteriens, les signes neurologiques sensitifs et 
les signes neurologiques moteurs. Enfin, locale- 
ment, la surveillance du pansement et du drain de 
Redon peut apporter des elements. 


Les douleurs 

De meme qu’il est connu que toute compression 
medullaire commence toujours par des douleurs, 
un hematome postoperatoire se revele bien sou- 
vent, au debut, par des douleurs ; il peut s’agir 
de douleurs a type de tension au niveau du 
siege de Pintervention : lombalgies, dorsalgies ou 
cervicalgies. Elies sont difficiles a differencier des 
douleurs postoperatoires normales au niveau du 
siege de la cicatrice, et peuvent s’accompagner de 
douleurs radiculaires, variant en fonction du siege 


de l’intervention. Celles-ci doivent inquieter si 
elles sont bilaterales ou pluriradiculaires, et si elles 
augmentent d’intensite dans les heures qui suivent 
l’intervention. La encore, la reaction premiere est 
de dire qu’il s’agit de douleurs postoperatoires 
normales, en relation avec l’ecartement des mus- 
cles et le maniement de ratines inflammatoires. 
Leur survenue, alors que le patient est le plus 
souvent sous morphine, doit rendre vigilant et 
faire pratiquer un examen neurologique soigneux 
a la recherche d’un signe deficitaire. La ques- 
tion qui se pose est de savoir s’il faut faire un 
examen d’imagerie, scanner ou plutot IRM a ce 
stade. Certaines equipes, de peur de passer a 
cote du diagnostic d’hematome postoperatoire, 
font tme IRM de controle a tous les patients 
presentant une recrudescence de douleurs en 
postoperatoires, ce qui les a amenes a reoperer des 
patients qui n’avaient pas d’hematome reellement 
compressifs. 

Nous pensons que, face a des douleurs, il ne faut 
demander d’examen complementaire que si les 
douleurs sont bilaterales ou pluriradiculaires, ou 
si elles s’accompagnent de signes neurologiques 
qui n’existaient pas en preoperatoire. Sinon, il 
faut surveiller le patient en refaisant l’examen 
neurologique toutes les 3 heures. Il faut toujours 
avoir present a Pesprit que la plupart des operes 
sont sous morphine, et que ce traitement risque 
de diminuer la symptomatologie douloureuse liee 
a la compression par un hematome. 


Les troubles sphincteriens 

Signalons d’emblee que, a l’epoque ou tous 
les operes ont systematiquement une pompe a 
morphine, ce sont les troubles sphincteriens, 
plutot que les douleurs, qui reveleront le plus 
souvent la constitution d’un hematome compri- 
mant la queue-de-cheval ou la moelle epiniere. 
Malheureusement, compte tenu de l’existence 
de cette pompe a morphine, le premier reflexe 
des soignants est de penser qu’il s’agit d’un 
episode retentionnel du a la morphine, et de 
prescrire la mise en place d’une sonde ou la rea- 
lisation d’un va-et-vient. La grande majorite des 
dossiers d’expertise pour plainte apres hematome 
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postoperatoire compressif est tristement stereo- 
typee, comportant dans les feuilles de transmis- 
sions infirmieres : « n’a pas urine depuis le retour 
du bloc, appel au medecin de garde qui dit de 
faire un sondage », et c’est le lendemain matin 
que la decouverte de signes deficitaires fait sus- 
pecter l’hematome, mais il est helas trop tard. Le 
piege est effectivement que la morphine donne 
tres souvent une retention d’urine mais, dans la 
grande majorite des cas d’hematomes postopera- 
toires, c’est ce trouble sphincterien qui revelera 
l’hematome. 

Est-il possible de differencier, devant une 
impossibilite d’uriner, celle qui est due a la mor- 
phine de celle qui est causee par un hematome ? 
La reponse est oui, mais pour cela, il faut exami- 
ner le patient : Pexamen soigneux de la sensibilite 
perineale est le premier geste a realiser : lorsqu’il 
s’agit d’une compression de la queue-de-cheval, 
il existe une hypoesthesie ou une anesthesie en 
selle ou en hemiselle, alors que dans la retention 
morphinique, la sensibilite est normale. Il faut 
egalement realiser un toucher rectal afin d’etudier 
la contraction du sphincter, qui est diminuee ou 
abolie en cas de compression. Ce n’est qu’une 
fois ces deux tests realises et consideres comme 
normaux qu’il sera possible de prescrire en toute 
tranquillite un sondage evacuateur. 

En revanche, si la sensibilite ou la motilite 
sphincterienne ne sont pas normales, il faut de 
toute urgence realiser une IBM de controle a la 
recherche d’un hematome postoperatoire. 

Les troubles sphincteriens, le plus souvent a 
type de retention d’urine, mais aussi parfois a type 
d’incontinence urinaire ou fecale, sont souvent 
les premiers signes revelateurs de la complication. 
Il faut aussi ne pas prendre pour une miction 
normale le fait d’uriner par rengorgement, ce qui 
arrive apres des heures de retention et toujours 
rechercher un globe vesical. Les troubles sphinc- 
teriens peuvent etre isoles, ne s’accompagnant ni 
de douleurs qui sont dissimulees par la morphine 
ni de signes deficitaires qui seront d’apparition 
plus tardive. Il ne faut pourtant pas attendre 
car, a partir du moment ou ils existent, chaque 
minute compte pour eviter qu’ils ne deviennent 
irreversibles. 


Cas clinique 16 

Hematome et troubles sphincteriens 

Mme P. est operee le 16 juillet car, sur un rachis 
deja opere quelques annees auparavant, elle pre- 
sente depuis 2 ans une recrudescence de lombalgies 
avec, par moments, une irradiation sciatique gauche. 
Devant I’echec du traitement medical, Mme P. 
consulte le Dr H., chirurgien orthopediste, qui I’avait 
deja operee. Celui-ci la voit en consultation le 23 mai, 
retrouve un syndrome rachidien manifeste avec un 
signe de Lasegue a gauche, et demande une IRM. 
Realisee le 3 juin, cette IRM met en evidence un 
retrecissement du canal rachidien en L3-L4, impu- 
table d’une part a une saillie discale et, d’autre part, 
a une saillie des apophyses articulaires posterieures. 
Compte tenu de ce resultat et de I’absence d’amelio- 
ration par le traitement medical, le Dr H. propose a la 
patiente une intervention. 

Pratiquee le 16 juillet, cette intervention consiste a 
realiser une laminectomie de L3 et L4, liberant ainsi 
les racines L3 et L4. Le materiel d’osteosynthese 
L4-L5 precedemment pose est enleve, et un nouveau 
materiel est mis en place, permettant une arthrodese 
L3-L4-L5 avec mise en place de greffons. 

Dans les suites operatoires, la patiente dira que, le 
soir meme de I’intervention du 16 juillet, elle res- 
sentait des douleurs en etau tres importantes, dans 
le membre inferieur droit, associees a une sorte 
d’anesthesie douloureuse du membre inferieur droit. 
Elle dira ensuite qu’elle a ete reveillee dans la nuit 
avec une impression tres forte d’avoir envie d’uriner, 
qu’elle a demande le bassin sans arriver a uriner, et 
ceci a deux reprises ; elle le signale aux infirmieres. 
Un sondage aller-retour pratique le lendemain matin 
s’avere productif. Une tentative de lever, faite par le 
kinesitherapeute ce meme matin, se solde par un 
echec du fait de I’insensibilite du membre inferieur 
droit. La patiente voit le Dr H. en fin d’apres-midi 
du 17 juillet. Elle lui signale cet engourdissement du 
bassin et son incapacite a uriner. Le chirurgien, sans 
examiner sa sensibilite perineale, la rassure en lui 
disant que cela devrait s’arranger et que « c’est 
I’ inconvenient de la morphine ». 

Dans la nuit du 17 au 18, de nouveau, la patiente 
signale a une infirmiere cet engourdissement du 
bassin et son impossibilite d’uriner. D’apres les dires 
de Mme P., cette infirmiere n’en tient pas compte, et 
c'est finalement sur I’insistance d’une de ses voisines 
de chambre que I’infirmiere previent le Dr H. a 5 h 
du matin. A son arrivee, constatant les problemes 
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urinaires et une anesthesie perineale, il decide d’une 
reintervention. Realisee a 7 h du matin, cette rein- 
tervention permet d’evacuer un hematome extradural 
comprimant le fourreau dural et les racines de la 
queue-de-cheval. 

Apres I’intervention, Mme P. est examinee par un 
neurologue qui constate un deficit moteur modere 
des deux extremites des membres inferieurs, un 
deficit sensitif bilateral de niveau metamerique LI, 
des troubles sphincteriens, urinaires et fecaux. Un 
traitement par corticoides est institue. 

Le 28 juillet, Mme P. est transferee en reeducation 
fonctionnelle ou elle sejourne jusqu’au 5 septembre. 
Ce sejour permet un renforcement des muscles des 
membres inferieurs et une autonomie, en conservant 
des troubles sphincteriens a type d’incontinence 
anale et de pertes des urines. Differents examens 
electrophysiologiques sont pratiques, mettant en 
evidence des signes neurogenes sans recuperation 
au niveau des racines sacrees. 

Le 6 aout, Mme T., masseur kinesitherapeute, dira 
que le sphincter anal est toujours cote a 0/5 et qu’il 
n’y a pas necessity de prolonger une reeducation 
qui a deja porte sur 90 seances : 40 manuelles et 50 
d’electrotherapie. 

Par la suite, Mme P. est prise en charge par le Dr S., 
psychiatre, qui note le retentissement depressif tres 
important de ce syndrome de la queue-de-cheval sur 
I’etat de Mme R, entrainant « un isolement social, 
familial et professionnel ». II note « (...) elle a deve- 
loppe une symptomatology evoquant une phobie 
sociale. » Un traitement tres important est poursuivi a 
base de Myolastan, de Laroxil, de Rivotril, d’Effexor 
et de Forlax, associe a un traitement pour la diges- 
tion et des lubrifiants. 

Rentree chez elle le 12 septembre, Mme P. a ete 
licenciee de son entreprise. Elle a une incontinence 
pour les urines, les matieres et les gaz, ce qui 
a provoque la persistance d’un syndrome depres- 
sif reactionnel. Elle a une insensibility complete au 
niveau sexuel. 

Commentaires 

II s’agissait d’une patiente a risques puisque deja 
operee et que I’intervention comportait une lami- 
nectomie et une arthrodese. II aurait done ete utile 
de la surveiller de tres pres. Elle a presente une 
symptomatologie typique douloureuse et de troubles 
sphincteriens qui n’ont ete pris en compte qu’avec 
un retard. Ms n’ont done pas regresse. II aurait ete 
souhaitable que I’hematome soit evacue dans la nuit 
du 16 au 17. 


Les signes deficitaires 

Les signes deficitaires peuvent etre moteurs ou 
sensitifs. Signalons d’emblee que les signes defi- 
citaires moteurs sont rarement au premier plan : 
le patient etant plus ou moins en phase de reveil, 
ses plaintes d’avoir des difficultes a mobiliser une 
jambe ou un pied sont bien souvent mises sur 
le compte des suites de l’anesthesie, et d’autant 
plus facilement que le patient presentait parfois 
un deficit preoperatoire. La encore, il faut savoir 
que des impressions de jambe lourde et de dif- 
ficulte a mobiliser le pied sont souvent le signe 
revelateur de la complication, et ne pas s’arreter 
au diagnostic de lenteur de reveil ou de deficit lie 
a la manipulation d’une racine inflammatoire ou 
comprimee. La bilateralite des signes et l’exten- 
sion en hauteur sont autant d’arguments diagnos- 
tics qui doivent alerter. 

Les troubles sensitifs sont soit a type de pares- 
thesies, de fourmillements d’un ou de deux mem- 
bres, d’engourdissement. Le patient dit qu’il sent 
moins bien quand il passe la main sur sa jambe 
ou qu’il ne per^oit pas le contact des draps. Dans 
tous ces cas, il ne faut pas avoir comme attitude 
premiere de rassurer le patient et de se rassurer 
soi-meme en disant que « C’est normal, ce sont les 
manipulations peroperatoires, le reveil, I’inflam- 
mation ou I’cedeme. » Il faut toujours penser en 
premier lieu a l’hematome afin de l’eliminer [74]. 

C’est le diagnostic clinique qui permet de 
suspecter la complication, grace a un examen 
approfondi a la recherche d’un deficit moteur 
ou sensitif, en pratiquant un testing musculaire, 
note sur un schema afin d’etre comparatif. Ce 
testing, cote suivant le score ASIA, permet de 
tester les cinq racines lombaires, les racines sacrees 
et les racines cervicales de chaque cote. De meme, 
l’examen soigneux de la sensibilite, dermatome 
par dermatome, a la recherche d’une hypo- ou 
d’une anesthesie, doit etre la regie. L’examen des 
reflexes osteotendineux et la recherche d’un signe 
de Babinski termineront l’examen. Au terme de 
cet examen clinique, si le patient presente des 
signes deficitaires qu’il n’avait pas en preopera- 
toire, ou qui se sont aggraves, il faut demander un 
examen complementaire en urgence. 
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Les signes generaux 

La paleur, l’anemie, l’etat de choc sont tres rares. 
En revanche, erne tension anormale de la cica- 
trice, un gonflement du flanc, un drain qui donne 
beaucoup sont des signes d’alerte. 

Le rythme de cette surveillance et les signes 
cliniques qu’elle doit rechercher doivent figurer 
dans un protocole ecrit et integre au dossier 
de chaque patient opere du rachis : e’est le 
seul moyen que le personnel soignant qui se 
relaie pour la prise en charge soit au courant, 
pose les questions adaptes, recherche les signes 
d’alerte et consigne les donnees, afin d’alerter le 
chirurgien. Tout patient qui signale des douleurs 
importantes, une impression de jambe lourde 
ou des paresthesies doit etre aussitot examine 
par un medecin. Tout patient qui se plaint de 
difficultes a uriner ou d’un engourdissement du 
perinee doit aussitot etre examine. En dehors de 
signalement d’anomalie par le patient, l’examen 
clinique systematique doit etre fait toutes les 3 h 
pendant les premieres 24 h, puis toutes les 
6 h pendant les deux jours suivants. Ne pas faire 
cette surveillance systematique, e’est s’exposer 
a trouver un patient dont la compression est 
decompensee et que Pintervention n’ameliorera 
plus. 

Cas clinique 17 

Absence de surveillance 

Au mois de novembre, M. D. commence a presenter 
une nevralgie cervicobrachiale qui devient progres- 
sivement permanente. Cette douleur, bien qu’intense, 
ne I’empeche pas de travailler. II portait une minerve 
pour conduire. 

Un rhumatologue consulte pratique une infiltration 
qui ne donne pas de resultat. Un electromyogramme 
ne met pas en evidence de signe anormal, et des 
radiographies pratiquees le 9 janvier mettent en evi- 
dence une cyphose locale en C4-C5, et un aspect de 
discopathie C5-C6. Une IRM, egalement pratiquee 
le 9 janvier, montre deux saillies discarthrosiques 
C5-C6 et C6-C7, confirmant ainsi les donnees d’un 
scanner pratique le meme jour. 

Le 18 juin, M. D. consulte le Dr Y., neurochirurgien, 
qui retrouve la topographie douloureuse, associee 


a un leger deficit moteur dans le territoire C7 droit, 
un reflexe tricipital droit aboli, et des reflexes 
osteotendineux un peu vifs aux membres inferieurs. 
Compte tenu du caractere rebelle au traitement 
medical, de la topographie douloureuse en corres- 
pondance avec I’imagerie, le Dr Y. propose une 
intervention en expliquant au patient qu’il s’agira 
d’une ablation des disques C5-C6 et C6-C7 avec 
mise en place d’une greffe et d’une plaque 
avec une voie d’abord par la gauche. L’intervention 
est prevue le 26 juin. 

Le 25 juin, M. D. entre a I’hopital, apres avoir eu une 
consultation anesthesique et un bilan biologique qui 
ne montre pas d’anomalie, notamment sur le plan de 
I’hemostase. 

Le 26 juin 2003 a 10 h du matin, I’intervention 
par le Dr Y debute. Elle se deroule sans probleme 
particulier, si ce n’est que, compte tenu de la stenose 
canalaire importante, et pour obtenir une liberation 
certaine des racines et de la moelle, le chirurgien 
effectue une corporectomie de C6, comme cela 
arrive relativement frequemment dans de tels cas. 
Cette corporectomie se deroule sans probleme. Une 
prise de greffon iliaque droite est pratiquee, puis le 
greffon est impacte a la place de la corporectomie, 
et une plaque avec deux vis est fixee pour assurer la 
stability du montage. 

14 h 15 : Feuille de surveillance : « pas de deficit des 
quatre membres. » 

De 14 h 15 a 19 h 30, aucun element de surveillance 
neurologique ne sera note. A I’expertise, il sera 
signale que des urgences nombreuses et graves 
avaient a ce moment-la mobilise le personnel. 

18 h 05 : le patient est extube sans notation d’un 
examen de la motilite. 

19 h 30 : Feuille de surveillance : « n’arrive pas a 
mobiliser la jambe gauche . » 

De 19 h 30 a 3 h du matin, rien n’est note sur la feuille 
de surveillance en ce qui concerne I’etat neurolo- 
gique du patient. A 3 h du matin, le Dr Y. est prevenu 
a son domicile par I’anesthesiste de garde que M. D. 
presente un deficit moteur des membres inferieurs 
et superieurs. Le Dr Y. demande un scanner, pra- 
tique a 3 h 12 du matin, qui met en evidence une 
image hyperdense evoquant un hematome extradural 
compressif plus volumineux du cote gauche. 

A 4 h 20 : incision de la reintervention qui se termine 
a 5 h 30 du matin et permet I’evacuation d’un hema- 
tome extradural. 

Dans son compte rendu operatoire, le Dr Y. note que, 
a son arrivee, le patient presentait un deficit complet 
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des membres inferieurs, et un deficit partiel des 
membres superieurs predominant du cote gauche. 

Le 27 juin a 7 h 30, le patient est extube et conscient, 
mais conserve un deficit moteur complet des mem- 
bres inferieurs et tres important au niveau des mem- 
bres superieurs. 

Une IRM est pratiquee qui met en evidence qu’il n’y a 
plus de compression anterieure, la moelle etant libre 
a ce niveau. II existe un hypersignal intramedullaire 
temoignant de la souffrance due a la compression 
par I’hematome. 

Par la suite, I’etat neurologique de M. D. restera 
stationnaire. Une pneumopathie va apparaTtre mais 
sera rapidement jugulee. 

Le 10 juillet, M. D. est extube mais reste tres encom- 
bre, sans evolution sur le plan neurologique. Le 
17 juillet, il sort du departement de reanimation 
pour etre transfere dans le service de neurochirurgie. 
Une legere amelioration s’est produite puisqu’une 
recuperation de la respiration diaphragmatique est 
apparue. L’IRM de controle montre que la moelle 
est parfaitement libre, mais il persiste un hypersignal 
intramedullaire, signant la souffrance medullaire. 

Le 4 aout, le patient est transfere au centre de 
reeducation. II y reste hospitalise jusqu’au 26 juin 
de I’annee suivante. 

A sa sortie, il est note que le patient presente une 
tetraplegie C7 sensitivomotrice ASIA B, avec 
une perte d’autonomie necessitant I’utilisation d’un 
fauteuil roulant electrique, une vessie neurologique, 
des troubles genitosexuels et une constipation neu- 
rologique. 

Commentaires 

Cette histoire tragique illustre le probleme de la sur- 
veillance indispensable des patients en postopera- 
toire. Elle fait prendre conscience de ce qui se passe 
dans la vie quotidienne d’une salle de reveil : M. D. 
a subi une intervention benigne, il est dans la salle 
de reveil quand se succedent plusieurs urgences 
vitales, et est done etiquete : « la hernie cervicale du 
matin », done a priori sans risque. II ne sera done pas 
examine de tout I’apres-midi, alors meme qu’un per- 
sonnel parfaitement competent se trouve sur place, 
mais accapare par des malades plus graves. II se 
paralyse done progressivement, sans meme pouvoir 
se plaindre puisque I’intubation I’empeche de parler. 
A 18 h 30, lors de I’extubation, si le medecin avait 
precede a un examen neurologique, la faiblesse du 
membre inferieur aurait ete constatee, ce qui aurait 
permis d’alerter, de realiser I’IRM, de reoperer, et 
M. D. ne serait pas tetraplegique. 


La conduite a tenir 
en cas de suspicion 
Clinique d’hematome 


Les examens complementaires 

Le risque de sequelles importantes est tellement 
grand si Pevacuation de Phematome est trop tardive 
que certaines equipes n’hesitent pas a demander 
une IRM de controle des que l’opere se plaint de 
douleurs radiculaires persistantes en postoperatoire. 
Le risque etant que la lecture des IRM postope- 
ratoires artefactees conduise a reoperer pour rien. 
L’attitude la plus efficace se situe entre les deux 
extremes : il ne faut pas attendre d’avoir un tableau 
complet de compression de la queue-de-cheval 
ou de compression medullaire, car Phematome se 
constitue a bas bruit, de fafon insidieuse, et il est 
souvent asymetrique ; un seul des signes cliniques 
que nous avons decrits, authentifies a Pexamen 
clinique, doit suffire a demander en urgence un 
examen complementaire. Un patient peut avoir 
presente pendant plusieurs heures une sympto- 
matologie moderee et decompenser brutalement. 
C’est la raison pour laquelle il ne faut jamais tem- 
poriser lorsqu’un hematome est suspecte. 

Quel examen complementaire 
faut-il demander ? 

Il est bien connu que, dans les suites immediates 
d’une intervention, la lecture des examens comple- 
mentaires est difficile, rendue delicate par de nom- 
breux artefacts ou fausses images ; il faut done 
qu’il soit de qualite pour etre interpretable. Il ne 
doit etre ni faussement rassurant ni alarmant a tort. 
L’IRM est Pexamen le plus fiable. Elle va montrer 
Phematome sous la forme d’un processus occupant 
de l’espace, souvent etendu a l’espace musculaire 
en regard de la voie d’abord, et refoulant la dure- 
mere et les racines ou la moelle (figures 5.1 a 5.4). 
Le lisere de securite du liquide cephalorachidien est 
interrompu. Plus rarement, s’il s’agit d’un hema- 
tome sous-dural, il est visible a l’interieur du cul- 
de-sac dural, engainant la moelle et les racines. Au 
niveau medullaire, un hypersignal intramedullaire 
est parfois deja visible, traduisant la souffrance de la 
moelle epiniere. En fait, cet hypersignal temoignant 



Figure 5.1. Volumineux hematome postoperatoire 
occupant toute la cavite operatoire. 



Figure 5.3. IRM postoperatoire apres laminectomie 
lombaire : compression de la queue-de-cheval par un 
hematome (signe du rideau). 



Figure 5.2. IRM postoperatoire apres laminectomie 
lombaire : compression de la queue-de-cheval par un 
hematome : (signe du rideau). 



Figure 5.4. Laminectomie lombaire : IRM : compression 
de la queue-de-cheval par un hematome. 



de la souffrance due a la compression ne sera le plus 
souvent visible sur 1’imagerie de controle qu’une 
fois l’hematome enleve. 

Le scanner 

Quand il n’y a pas de possibility de realiser une 
IRM, faut-il faire un scanner ? C’est une arme 
a double tranchant car, etant d’interpretation 
difficile en postoperatoire, il peut etre faussement 
rassurant. Les coupes sagittales sont souvent dif- 
ficiles a lire, et l’hyperdensite de l’hematome est 
masquee par celle de l’os. En fait, c’est le manque 
de lisibilite du scanner qui doit le rendre suspect. 
Un scanner qui ne montre rien dans le canal 
rachidien est en fait un scanner anormal : a partir 
du moment ou il n’est plus possible de mettre 
en evidence l’hypodensite du liquide cephalora- 
chidien ou de la graisse epidurale, cela veut 
dire que, a ce niveau, il existe une compression 
(figures 5.5 et 5.6). Dans ces conditions, le scan- 
ner apporte un element diagnostique par defaut. 
Mais, lorsqu’il n’est pas possible d’obtenir en 



Figure 5.5. TDM postoperatoire : suspicion d’hematome 
car la graisse epidurale et les espaces arachnoidiens ne 
sont pas visibles. 
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Figure 5.6. TDM postoperatoire : suspicion d’hematome 
car la graisse epidurale et les espaces arachnoidiens ne 
sont pas visibles. 


urgence une IRM, il est preferable de transferer 
le patient dans un etablissement ou elle pourra 
etre realisee. Mais si le malade a des troubles deja 
averes, chaque minute compte et il vaut mieux le 
reoperer sans examen complementaire. 

Cas Clinique 18 

Le scanner peut etre trompeur en 
postoperatoire immediat 

Mme E. presentait une sciatique droite et etait soi- 
gnee avec du Diantalvic par son medecin traitant, 
le Dr N., puis par un rhumatologue, le Dr P. Celui-ci 
fait pratiquer deux scanners successifs qui mettent 
en evidence un listhesis de L4 sur L5 retrecissant le 
canal rachidien de fagon importante. 
le 3 mars 2010, Mme E. consulte le Dr B., chirurgien 
orthopediste, car elle presente une sciatique droite per- 
manente qui la reveille la nuit, reduisant son perimetre 
de marche a 800 m. Le chirurgien lui explique qu’une 
intervention est necessaire, avec une arthrodese. 
L’intervention consiste en une laminectomie et une 
arthrodese L4-L5. Le compte rendu operatoire ne 
mentionne pas d’anomalie mais fait etat de I’utilisation 
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de tissu colle car la dure-mere a, semble-t-il, ete 
abrasee mais sans ouverture de I’arachnoide. 

Le 3 avril, la patiente presente un deficit moteur L5 
et SI droit. Elle a une sonde urinaire. 

La patiente est examinee par le medecin de garde 
qui demande un scanner. Cet examen est considere 
comme « examen artefacte par le materiel prothe- 
tique. II y a une hyperdensite globale, allant des 
parties molles jusqu’a I’interieur du canal On ne met 
toutefois pas en evidence de graisse epidurale ni 
d’aspect de liquide cephalorachidien Les racines L5 
apparaissent libres au niveau des foramens malgre 
une arthrose, a la fois discarthrose et arthrosique pos- 
terieure. En L4-L5, le materiel prothetique artefacte le 
contenu canalaire. Les vis apparaissent bien placees 
et sans impacter les foramens . ». 

Devant cette conclusion qui ne parle pas d’hema- 
tome, aucune decision n’est prise. 

Le 4 avril, la patiente presente la persistance de ce 
deficit moteur et I’hypoesthesie SI droite. 

Le 5 avril, devant la persistance des signes, il est decide 
de reintervenir. Dans le compte rendu operatoire, il est 
note qu’il existe « un tres volumineux hematome perira- 
chidien qui est compressif » avec une « nette compres- 
sion du fourreau dural par cet hematome ». 

Dans les suites, Mme E. dira que son etat est reste 
identique. 

Le Dr B. constate une legere amelioration des deficits 
neurologiques. Le 7 avril, une marche avec deambu- 
lateur est debutee. Le 10 avril, la patiente a toujours 
sa sonde urinaire, et une hypoesthesie perineale est 
constatee. Dans son compte rendu du 12 avril, le 
Dr B. ecrit qu’est constatee une anesthesie perianale 
avec absence de controle des selles. 

Le 10 mai, la patiente presente toujours un deficit 
moteur et sensitif du membre inferieur droit, et des 
troubles sphincteriens persistants. Elle est transferee 
avec un corset, un deambulateur et un releveur de 
pied, au centre de reeducation ou elle reste hos- 
pitalisee jusqu’au 1 4 janvier 2011. 

Commentaires 

Comme le scanner ne mettait pas en evidence 
d’image nette d’hematome, la decision de reintervenir 
a ete retardee. Ce sont les limites de cet examen : il 
faut savoir que I’absence de visualisation des espaces 
intracanalaires est en faveur d’une compression. 

Les examens a ne pas pratiquer 

Il y a un certain nombre d’examens qu’il serait inu- 
tile de demander car ils n’apportent aucun element 

diagnostique et constituent une perte de temps : 


• Les radiographies simples ont comme utilite de 
verifier la bonne place du materiel d’osteosyn- 
these mais n’apportent aucun argument en cas 
d’hematome. 

• Les examens electrophysiologiques sont diffi- 
ciles a obtenir en urgence et d’interpretation 
difficile a ce stade precoce d’une compression 
aigue. Ils n’apportent de toute fa^on aucun 
argument en faveur d’un hematome. 

• Un examen urodynamique est une perte de 
temps ; Pexamen clinique de la sensibilite peri- 
neale est plus fiable et rapide. 

• Une consultation specialisee d’un urologue ou 
d’un neurologue est une conduite adoptee 
pour gagner du temps au lieu de prendre soi- 
meme les bonnes decisions. 

La prise en charge 
de la complication 

La prise en charge de l’hematome postoperatoire 
est done avant tout un probleme de diagnos- 
tic, e’est-a-dire une question de surveillance. La 
frequence de cette complication est loin d’etre 
negligeable, et les consequences en sont tellement 
dramatiques que chaque chirurgien, chaque service 
doit avoir la hantise de voir une intervention pour 
une hernie discale se transformer en une tetraplegie 
ou un syndrome de la queue-de-cheval sequellaire. 

Il est done indispensable de respecter des pro- 
tocoles de surveillance rigoureux, comportant 
notamment un examen clinique au moins toutes 
les 3 h. Ne pas avoir peur de reveiller le patient 
deux fois dans la nuit pour verifier l’absence de 
signes d’alerte, et ne pas mettre sur le compte 
de la morphine les difficultes a uriner sont les seuls 
moyens de pouvoir reagir tant que les troubles 
sont encore reversibles. Si 1’IRM est impossible 
a obtenir, si le scanner est difficilement inter- 
pretable, ou si aucun de ces deux examens ne peut 
etre realise en urgence, il importe de decider de 
reoperer le patient au lieu d’attendre. 

Le traitement de la complication : 
la reintervention 

Une fois le diagnostic confirme par Pimagerie, 
ou simplement suspecte sur la clinique, le seul 
traitement est la reintervention en urgence pour 
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evacuer l’hematome, afin de lever la compression 
et de parfaire l’hemostase. Aucun autre traitement 
ne peut se substituer a la reprise chirurgicale ni 
permettre de gagner du temps. A ce propos, il 
est utile de souligner que la prescription de corti- 
co'ides, toujours de mise pour certaines equipes, a 
la vie dure, helas. En 1990, a la suite des travaux 
de Bracken mettant en evidence un effet bene- 
fique des cortico'ides (Solumedrol) a fortes doses 
dans la prise en charge des traumatismes medul- 
laires, toutes les equipes de par le monde en ont 
present. Depuis, il a ete prouve non settlement 
que les resultats de cette etude etaient biaises sur 
le plan methodologique et statistique, mais aussi 
que les cortico'ides, en plus de ne servir a rien en 
cas de compression medullaire, augmentaient les 
complications infectieuses ! Done, pas de corti- 
co'ides ; ils ne servent qu’a avoir faussement bonne 
conscience. Il faut reoperer le plus tot possible. 

Reoperer le plus tot possible, cela veut dire en 
extreme urgence des que le diagnostic est sus- 
pecte. Ce qui vaut egalement pour realiser les exa- 
mens d’imagerie : il n’est pas question d’attendre 
l’ouverture de 1’IRM prevue le lendemain matin : 
e’est tout de suite et maintenant. 

En expertise, devant des delais helas souvent 
trop longs pour debuter cette reprise chirurgicale, 
toutes les raisons sont donnees : pas de bloc dis- 
ponible, patient anemie, anticoagule, vacations 
radiologiques ou operatoires occupees : toutes 
ces raisons sont bien sur reelles mais elles ne 
tiennent pas devant l’urgence pour eviter l’irrever- 
sibilite. S’il est vmimmt impossible de reprendre 
le patient immediatement, il est toujours possible 
(et necessaire) de le transferer vers Phopital le plus 
proche, apte a le prendre en charge. 

Existe-t-il des delais pour I’evacuation 
de I’hematome ? 

Il n’existe aucun delai au-dela duquel un chirur- 
gien peut etre certain que le geste sera inutile. 
Quand un hematome postoperatoire est diagnos- 
tique et qu’il se traduit par des signes compres- 
sifs, il faut reintervenir le plus tot possible, et 
cela quel que soit le delai ecoule ; que le patient 
soit en retention depuis 24 h n’autorise pas 
a le faire attendre 12 h de plus pour operer. 
Evidemment, les chances de recuperation sont 


moins importantes que si le diagnostic avait ete 
porte des les premieres plaintes de difficultes a 
uriner, mais des chances existent encore, qui vont 
diminuer ou disparaitre en attendant 12 h de plus. 

En expertise, chaque partie defend ses interets. 
C’est normal en ce qui concerne les avocats qui 
ne voient que la cause a defendre ; c’est parfois 
plus difficile a comprendre de la part des praticiens 
conseils qui, medecins eux-memes, connaissent 
la realite scientifique. Durant les seances, quand 
il s’agit de syndrome de la queue-de-cheval ou 
d’autres signes neurologiques revelateurs d’hema- 
tomes, il est courant d’entendre que : « lorsque les 
signes ne sont pas patents, il est trop tot pour deman- 
der des examens complementaires », et que, « quand 
les signes sont patents, il est trop tard et il n’y a 
plus aucune chance de recuperation ». Les deux 
arguments sont faux ! C’est devant l’opere qui 
se plaint de devoir pousser pour uriner qu’il faut 
rechercher une hypoesthesie en selle ; c’est devant 
celui qui signale ne pouvoir remuer le pied ou la 
main qu’il faut faire un testing musculaire, car c’est 
a ces moments -la justement que les troubles ont 
le plus de chance d’etre entierement regressifs si 
la decompression est effectuee. A Pinverse, meme 
plusieurs jours plus tard, il persiste des possibilites 
de recuperation une fois la compression levee. 

Le mythe des 6 heures 

Se basant sur des arguments empiriques pour se 
conforter dans leur refits d’agir, certains assurent 
que, au-dela de 6 h apres l’installation des signes, 
il n’y a plus rien a faire. C’est faux. S’il est vrai que 
les chances sont maximales dans les 6 premieres 
heures, apres ce laps de temps, elles restent 
importantes pour le patient dont l’autonomie et 
le confort dependent encore de ces petites pos- 
sibilites. A partir du moment ou la compression 
est diagnostiquee, reoperer aussitot est la seule 
attitude qui ne laisse pas de regret et qui rende le 
chirurgien inattaquable. 

La reintervention est le seul traitement. Elle 
doit etre effectuee le plus tot possible, en urgence 
et dans les conditions optimales d’installation et 
d’exposition. Elle consiste a reprendre l’incision 
cutanee, aponevrotique et a ecarter le plan muscu- 
laire. Generalement, les caillots de sang s’evacuent 
des l’ouverture de l’aponevrose puis le redinement 
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des muscles, ce qui fait penser parfois au chi- 
rurgien que l’hematome n’etait pas compressif 
au niveau de la dure-mere : en fait, les caillots 
s’etant evacues a mesure de la progression en 
profondeur, la compression, qui etait provoquee 
par l’emprisonnement des caillots entre les mus- 
cles et la meninge, a disparu. II faut evacuer les 
caillots progressivement avec precaution au niveau 
de la dure-mere ou ils peuvent etre adherents, en 
prenant garde a ne pas provoquer une breche ou 
une dechirure de la meninge. Une fois les caillots 
evacues, la dure-mere doit etre battante, cela 
prouve qu’il n’y a plus de compression. Si elle reste 
tendue et non battante, il faut d’abord s’assurer, 
en etendant la laminectomie vers le haut ou le 
bas, que des caillots ne se sont pas infiltres entre 
les lames sus- ou sous-jacentes et la dure-mere. 
Si ce n’est pas le cas, ou si la dure-mere apparait 
toujours tendue, il faut alors, sous magnification 
optique, inciser la meninge pour verifier l’espace 
intradural et s’assurer qu’il n’y a pas d’hematome 
sous-dural associe qu’il faudrait evacuer. Il faut 
ensuite refermer la dure-mere avec soin au moyen 
d’un surjet, et, surtout, ne pas mettre de drainage. 

Une fois l’hematome evacue et la moelle ou le 
cul-de-sac dural decomprimes, l’hemostase doit 
etre faite avec soin, tout en cherchant la cause de 
ce saignement. Parfois, sera visualise un plexus 
epidural rompu ou une arteriole musculaire ; 
le plus souvent, la cause ne sera pas mise en 
evidence, faisant evoquer un saignement veineux 
osseux ou musculaire lorsque le patient avait ete 
remis en decubitus dorsal. De toute fa^on, le 
temps d’hemostase lors de la fermeture doit etre 
aussi minutieux que lors de la premiere interven- 
tion. Le chirurgien ne doit envisager la mise en 
place d’un drain de Redon que s’il est absolument 
certain que la dure-mere n’a pas ete ouverte lors 
de la premiere intervention ni lors de la deuxieme. 

Dans les suites opera toires, la surveillance doit 
etre aussi rigoureuse que lors de la premiere 
operation car, malheureusement, les recidives 
d’hematomes existent et ne sont pas exception- 
nelles. Si les signes observes en preoperatoire 
regressent puis reapparaissent, il faut refaire une 
imagerie de controle. De meme, si les deficits 
observes en preoperatoire ne sont pas modifies 
au bout de 24 h, une IRM assurera que toute la 


compression a bien ete levee ou n’a pas recidive. 
Dans beaucoup de cas pris a temps, les deficits 
regresseront progressivement. 

Les formes cliniques 
des hematomes 
postoperatoires 

Suivant la localisation rachidienne 

• Au niveau lombaire et dans la chirurgie par 
voie posterieure, les signes sont ceux d’un syn- 
drome de la queue-de-cheval plus ou moins 
complet, associant retention d’urine, paralysie 
des racines L4, L5, SI associees a des douleurs 
et a tme anesthesie en selle quand il est complet. 
Par voie anterieure, il realise un hematome 
retroperitoneal qui se traduit par un syndrome 
abdominal souvent associe a un etat de choc. 

• Au niveau thoracique, il se traduit par une para- 
paresie, puis une paraplegie avec des troubles 
sphincteriens. Les signes sont souvent d’appari- 
tion precoce et devolution rapide, car la moelle 
dorsale est fragile, peu vascularisee et a l’etroit. 
Dans la chirurgie par voie anterieure, il s’agira 
le plus souvent d’un hemothorax. 

• Au niveau cervical, l’hematome postoperatoire 
peut se voir apres laminectomie se traduisant 
par un deficit moteur des quatre membres. 
Apres abord anterieur, il peut s’associer a un 
gonflement du cou, provoquant parfois des 
dignes respiratoires. Mais il peut se reveler 
uniquement par des signes de compression 
medullaire associes a des douleurs radiculaires 
du membre superieur. 


Cas clinique 19 

Hematome postoperatoire cervical 

En fevrier, Mme T. commence a ressentir des dou- 
leurs cervicales, rapidement accompagnees par des 
impressions de paresthesies dans les deux bras et 
dans les deux jambes, plus accentuees a gauche. 
Progressivement, sa marche est handicapee avec un 
perimetre de marche qui se reduit. 

Une IRM du rachis cervical est alors demandee 
qui met en evidence un aspect de myelopathie 
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cervicarthrosique avec retrecissement important aux 
niveaux de C3-C4 et C4-C5. 

Mme T. consulte alors le Dr G., neurochirurgien, qui 
propose une intervention consistant en une laminec- 
tomie cervicale. 

10 aout : I’intervention consiste en une laminectomie 
C3-C4-C5 suivie d’une arthrodese bilaterale. 

Dans la nuit du 10 au 11 aout, feuille de transmis- 
sion ciblee : « retour de bloc a 21 h 30, consciente. 
Pansement propre. Bonnes constantes. Bas de 
contention en place. Algique : antalgiques donnes 
selon protocole medical. Pansement tete refait car 
completement defait. » 

Le matin du 1 1 aout, feuille de transmission ciblee : 
« Douleurs + + + , morphine 7,5 mg, examen ». Le 
meme jour, feuille de transmission ciblee, note du 
kinesitherapeute : « Tentative de premier lever ce 
jour apres injection de morphine 45 min avant, se dit 
algique + + + . Assise au bord du lit, ref us d’allerplus 
loin. 10 min au bord du lit, recouchee, reinstate sans 
douleur notable ». 

Ce 11 aout a 19 h, feuille de transmission ciblee : 
« Douloureuse vers 15 h 30, a eu une demie ampoule 
de morphine (...), perfusion en cours ». 

Nuit du 1 1 au 12 aout, feuille de transmission ciblee : 
« Se plaint de douleurs incessantes, antalgiques 
donnes selon protocole medical, a sonne vers 1 h car 
se plaignait d’une sensation de paralysie de I’hemi- 
corps gauche. Appel de I’interne de garde. Mor- 
phine administree selon protocole medical et Skenan 
10 mg. A ete soulagee et a passe le reste de la nuit 
tranquillement. De nouveau sensation de paralysie de 
I’hemicorps gauche et du bras droit au matin, au point 
de ne pouvoir boire de I’eau ». 

Le 12 aout, de jour, feuille de transmission ciblee : 
« Patiente se plaignant tout de suite de paralysie. Pas 
de douleur. Ne bouge pas a la stimulation des mem- 
bres inferieurs. Bouge difficilement les deux bras. N’a 
pas de sensibilite. Interne prevenu de suite. Visite a 
10 h 45, patiente examinee. Faire IRM en urgence. Ne 
ressent rien au niveau du bassin, ventre souple . ». Une 
sonde vesicale est posee a 14 h ; la patiente presente 
un globe urinaire. Le compte rendu de I’IRM pratiquee 
le 12 aout decrit un « hypersignal intramedullaire 
en T2 etendu de C4 a C6. A hauteur de C4-C5, 
collection un peu heterogene de la voie operatoire 
avec refoulement de la dure-mere et deformation du 
cordon medullaire en regard. » (figure 5.7). II s’agit 
done bien d’un hematome extradural dans le foyer 
operatoire. Une prescription de corticoides est faite. 
A 21 h, feuille de transmission ciblee : « Preparation 
bloc faite, bilan preop. fait non recupere, brancardage 


demande, impossibilite de remettre le collier cervical 
car patiente raide +++ et tres algique au niveau du 
cou. ». La patiente est reoperee, le 13 aout a 7 h 30, 
d’un hematome extradural compressif au niveau de 
la cavite operatoire. 

Mme T. reste hospitalisee dans le service de neuro- 
chirurgie jusqu’au 10 octobre puis part en reedu- 
cation. L’evolution du deficit moteur a ete vers une 
legere amelioration du cote droit, puisque la force 
musculaire est en moyenne a 2/5 au membre inferieur 
droit et a 4/5 au membre superieur droit, mais pra- 
tiquement nulle aux membres superieur et inferieur 
gauche. Au niveau du bras et de I’epaule gauche, il 
y a une recuperation, mais la force musculaire reste 
nulle au niveau de I’avant-bras et de la main gauche. 
Elle se deplace depuis en fauteuil roulant electrique. 
Elle fait des sondages repetes, cinq fois par jour et 
elle a une attelle platree du membre superieur gauche. 
Commentaires 

Cet exemple correspond a la symptomatologie 
typique d’un hematome postoperatoire cervical : 
douleurs, deficit sensitivomoteur des quatre mem- 
bres, troubles sphincteriens. II illustre egalement 
que la prescription de corticoides a la vie dure 
et que la notion d’urgence a reintervenir n’est pas 
admise par tous. 



Figure 5.7. Laminectomie cervicale : hematome 
postoperatoire. 
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La forme suivant la chronologie 

La plupart des hematomes se revelent apres un 
intervalle libre de 3 a 6 h et la symptomatologie se 
complete dans les premieres 24 h postoperatoires. 

II y a des formes aigues ou les premiers signes 
sont constates des le reveil du patient, faisant 
penser a tort a une contusion ou un accident 
ischiemique : le risque est de ne pas demander 
d’examen complementaire. Un hematome aigu a 
pu se constituer pendant la fermeture et le reveil 
du patient et toute symptomatologie constatee 
en postoperatoire, qui n’existait pas en preope- 
ratoire, justifie d’trn examen complementaire de 
controle en urgence. 

II existe a l’inverse des formes retardees [75] : 
le risque est que le patient soit deja rentre a son 
domicile, d’ou la necessite de Pinformer de cette 
possibilite et de revenir consulter en urgence 
devant tout signe nouveau. L’autre risque est qu’a 
distance de l’intervention, si le patient est tou- 
jours hospitalise, la surveillance se soit relachee. 
Celle-ci doit done etre maintenue pendant les 
trois premiers jours, puis etre biquotidienne, le 
personnel soignant etant conscient de la possibi- 
lite de complications retardees et devant signaler 
tout fait nouveau. 

Cas clinique 20 

Hematome d’apparition retardee 

Adrien etait suivi pour une scoliose structurale severe. 
A I’age de 13 ans, une croissance staturale assez 
rapide, la fait evoluer de fagon importante. 

Le 21 avril : consultation du Dr. Z, chirurgien orthope- 
diste, qui note que le port du corset devient difficile, 
que I’efficacite reste moderee, et que les radiogra- 
phies confirment I’evolution importante puisque la 
courbure est passee maintenant a 65 °. II est done 
decide de poser une indication operatoire apres avoir 
fait des epreuves fonctionnelles respiratoires. L’inter- 
vention est prevue le 9 juillet. 

Le 9 juillet, I’intervention par le Dr Z. consiste en une 
correction allant de T2 jusqu’en L2. Pendant la mise 
en place des vis pediculaires, des crochets ou des 
tiges, il n’y a aucune anomalie au niveau des poten- 
tiels evoques. Compte tenu du bon deroulement de 
I’intervention, notamment sans probleme tensionnel, 
il est decide qu’apres un passage en soins de sur- 


veillance postoperationnelle, Adrien regagnera direc- 
tement sa chambre sans passer par le service de 
reanimation. La feuille de surveillance en SSPI montre 
que 2 h apres I’intervention, Adrien est en ventilation 
spontanee, qu’il flechit les jambes des deux cotes, 
et qu’a 1 8 h, il est parfaitement conscient et bouge 
les deux pieds. Les drains de Redon ont donne a ce 
moment I 800 ml, ce qui est habituel dans de telles 
interventions. Adrien est ensuite hospitalise dans le 
service de chirurgie orthopedique. 

Le 1 1 juillet, I’examen neurologique est satisfaisant. 
En revanche, le 12 juillet dans la soiree, Adrien se 
plaint de paresthesies des deux membres inferieurs. 
Ses parents le signalent aux infirmieres qui, d'apres 
son pere, auraient repondu que e’etait normal. 

Dans la nuit du 12 au 13 juillet, Adrien continue de 
se plaindre de ces paresthesies tres importantes et 
d’une gene des membres inferieurs. C’est all h 
du matin que le kinesitherapeute examine Adrien 
et constate que celui-ci ne peut plus bouger ses 
jambes ; il est paraplegique. 

Une IRM est pratiquee, qui met en evidence un 
hematome perimedullaire ; le taux d’hemoglobine 
est a 5 g/litre. 

Le patient est alors reopere le 13 juillet. 

Au reveil, il est note une paraplegie de niveau 
superieur D7 complete sur le plan moteur, avec une 
legere sensibilite des membres inferieurs mal sys- 
tematises et un priapisme. 

A partir du 19 aout, Adrien peut etre verticalise puis 
installe au fauteuil. 

Un debut d’escarre apparait au niveau des talons, 
et une consultation avec des psychologues et psy- 
chiatres de liaison est effectuee. Des sondages inter- 
mittents sont pratiques regulierement, compte tenu 
de la retention urinaire. 

Le 8 septembre, Adrien est transfere dans le service 
de reeducation fonctionnelle de I’hopital X. Le testing 
musculaire realise mettra en evidence une paraplegie 
complete ASIA A, flasque, de niveau superieur T5 
gauche, T6 droite avec une hypotonie anale et une 
vessie neurologique. 

Commentaires 

Opere le 9 juillet, ce n’est que trois jours plus tard 
qu’apparaissent les premiers signes d’alerte sous 
forme de paresthesies. Comme Adrien avait ete 
parfaitement bien pendant les trois premiers jours 
postoperatoires, le personnel soignant avait diminue 
la vigilance et sous-estimee I'importance de ces 
fourmillements, ce qui a fait attendre la paraplegie 
complete pour reagir. II ne faut done pas meconnaitre 
la possibilite de ces hematomes retardes. 
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La forme suivant 
la localisation durale 

Un hematome sous-dural est plus rare et se 
manifeste par des signes plus diffrts, predominant 
au niveau sphincterien et deficitaire. II est le plus 
souvent la consequence de manipulations un peu 
trop poussees au niveau du cul-de-sac dural ou la 
consequence d’une breche dure-merienne ayant 
provoque le saignement [76, 77], 

L’evolution 

Suivant que les patients sont reoperes preco- 
cement, avant ou juste apres Pinstallation de 
paralysie, ou a distance de celle-ci, l’evolution est 
tres variable. Dans la majorite des operes preco- 
cement, la recuperation rapide ou a distance va se 
faire de fa^on satisfaisante. Generalement, celle- 
ci s’amorce des le lendemain de l’intervention 
pour se poursuivre dans les 3 mois qui suivent, et 
aboutir a une recuperation sans sequelle. 

A l’inverse, chez les patients operes avec retard, 
les sequelles sont inevitables et peuvent etre tres 
lourdes. Au maximum, il s’agira de paralysies 
completes, tetraplegie ou paraplegie, associees a 
des troubles sphincteriens a type de retention, 
necessitant des autosondages repetes et tme exo- 
neration manuelle des selles, ces troubles s’accom- 
pagnant d’une perte complete de la sexualite 
et de douleurs neuropathiques particulierement 
invalidantes. 

Entre ces deux extremes, tous les intermediaires 
peuvent se voir. II faut souligner que les troubles le 
plus souvent observes dans les suites des hematomes 
postoperatoires sont des douleurs neuropathiques, 
des troubles mictionnels et des perturbations de 
la sexualite. La reeducation doit etre prolongee 
pendant 2 ans, les bilans urodynamiques doivent 
etre repetes pour voir l’evolution et diagnostiquer 
a temps un residu postmictionnel, avant qu’il ne se 
complique de retentissement ureteral ou renal. Les 
douleurs neuropathiques sont tres difficiles a sou- 
lager ; les patients se plaignent de decharges elec- 
triques, d’impressions de brulure, d’ecrasement. 
Les neuroleptiques, les morphiniques seront tour 
a tour essayes, ainsi que les antidepresseurs. De 
meme, la stimulation electrique, soit exteme soit 


par electrodes definitives implantees, peut apporter 
un soulagement partiel. Mais le plus souvent, elles 
demeurent peu influencees par le traitement et 
font partie des sequelles les plus lourdes de cette 
complication. 

Les mesures de prevention 

A partir du moment ou le chirurgien est parfai- 
tement conscient du risque de survenue de cette 
complication, de sa frequence et de ses conse- 
quences, il doit tout mettre en oeuvre pour la 
prevenir. Les mesures a prendre sont pre-, per- et 
postoperatoires. 

Les mesures preoperatoires 

Au-dela des settles analyses de Phemostase que 
comporte toute consultation d’anesthesie preo- 
peratoire, il faut : 

• s’assurer de l’arret des medicaments antiagre- 
gants plaquettaires ou anticoagulants, de leur 
relais en postoperatoire apres un delai si pos- 
sible de 24 h, et garder present a l’esprit 
pendant toute l’intervention qu’il s’agit d’un 
patient a risques ; 

• redoubler de minutie dans la realisation de 
Phemostase ; 

• bien avertir le patient des risques qu’il encourt a 
prendre de lui-meme des antalgiques contenant 
de l’aspirine quelques jours avant l’intervention ; 

• prendre connaissance des antalgiques que le 
patient a coutume de consommer ; 

• de garder present a l’esprit les facteurs de risque 
representes par le terrain, obesite, vasculaire ; 

• de rechercher par l’interrogatoire des antece- 
dents personnels ou familiaux de coagulopathie. 

Les mesures peroperatoires 

L’installation est un facteur primordial de la reali- 
sation dans les conditions optimales de la chirurgie 
du rachis. C’est elle qui va permettre, en diminuant 
le saignement peroperatoire, de parfaitement visua- 
liser les elements anatomiques. Mais attention, il 
s’agit d’une arme a double tranchant : en efifet, 
avec tme installation ideale, tout ce qui peut gener 
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le retour veineux est elimine, certaines veines seront 
collabees ; il peut done arriver qu’elles soient bles- 
sees en cours d’intervention sans saigner. Ce n’est 
qu’apres le reveil que, reprenant leur pression 
normale, elles se mettront a saigner en provoquant 
un hematome postoperatoire. II faut done etre tres 
vigilant et demander toujours une hyperpression 
avant de refermer le malade. 

Au fur et a mesure de la progression de l’inter- 
vention, il faut s’assurer plan par plan de la perfec- 
tion de Phemostase. Cela doit etre realise lors de 
l’abord, avant la mise en place des ecarteurs, puis a 
la fin, lors de la fermeture lors du relachement de 
ceux-ci. Cette demarche minutieuse commence des 
l’incision de la peau : avant de mettre en place les 
agrafes hemostatiques, il faut coaguler les arteres 
ou les veines qui saignent. En faire Phemostase avec 
les settles agrafes, e’est prendre le risque qu’elles 
ne resaignent quelque temps apres la suture de 
fermeture. De meme au niveau des muscles : une 
fois ceux-ci desinseres de leurs attaches vertebrales, 
il faut coaguler tous les vaisseaux qui saignent 
avant de mettre en place les ecarteurs ; la traction 
exercee par ceux-ci ne ferait qu’une hemostase 
temporaire, source de saignements postoperatoires. 
Durant la laminectomie, la mise en place de cire 
sur la tranche de section doit etre progressive et 
systematique tout au long de celle-ci. Au niveau du 
ligament vertebral commun posterieur se situent 
les plexus veineux epiduraux, souvent volumineux, 
mais aussi souvent collabes quand Pinstallation 
est bien faite. Il ne faut done pas se contenter de 
border le champ d’incision du ligament avec des 
cotons qui, ecrasant les plexus, les empechent de 
saigner temporairement ; il faut coaguler systema- 
tiquement toute la superficie du ligament a inciser 
en protegeant les racines et la dure-mere. Si l’os 
saigne au niveau d’un orifice de visee pediculaire ou 
de curetage discal, il faut prendre le temps de faire 
Phemostase a la cire et attendre pour etre certain 
que le saignement s’est tari. 

A la fin de Pintervention, il faut attendre, 
une fois les ecarteurs enleves, pour etre certain 
qu’aucun saignement n’apparait entre les mus- 
cles avant de refermer l’aponevrose. Il ne faut pas 
penser que la compression realisee par le poids 


du patient lorsqu’il sera de nouveau en decubitus 
dorsal permettra de faire Phemostase. 

Il ne faut refermer la sous-peau et la peau que sur 
cm champ operatoire parfaitement exsangue. Cette 
rigueur, qui ne peut etre appliquee qu’en prenant 
son temps, permettrait deja de diminuer la fre- 
quence des hematomes postoperatoires. Mais meme 
avec une hemostase rigoureuse et satisfaisante, le 
risque d’hemorragie postoperatoire subsiste. 


Drainer ou pas ? 

La grande majorite des chirurgiens prefere mettre un 
drain de Redon aspiratif. Pour ma part, je n’ai jamais 
mis de drain, disant sous forme de boutade qu’un drain 
n’avait jamais fait I’hemostase, au contraire, et qu’il 
etait en plus une porte ouverte a I’infection. Depuis, 
un certain nombre d’etudes prospectives a ete realise 
sur de grandes series d'operes du rachis et a permis 
de conclure que la mise en place d'un drain de Redon 
aspiratif ne diminuait pas le risque d’hematome post- 
operatoire, quel que soit le type de chirurgie du rachis 
(hernie discale ou stenose canalaire) [78-80]. 

Si un drain de Redon est mis en place, il faut surveiller 
la quantite et le debit, ainsi que la couleur de ce qui est 
aspire. Si cette quantite est trap importante, il faut crain- 
dre la constitution d’un hematome. S’il est trap clair, il 
faut craindre la presence de liquide cephalorachidien. 


Les mesures postoperatoires 

Compte tenu de la lourdeur des sequelles et des 
handicaps tres lourds que les hematomes postope- 
ratoires peuvent generer chez les malades, tout 
doit etre mis en oeuvre pour les diagnostiquer 
le plus precocement possible. Avec la mobilite de 
plus en plus grande des personnels medicaux et 
paramedicaux, seuls des protocoles de surveillance 
ecrits et des arbres decisionnels mis a la disposition 
dans tous les postes de soins peuvent garantir une 
surveillance correcte et rigoureuse — a condition 
toutefois de presenter regulierement ces proto- 
coles au personnel charge de la surveillance des 
operes du rachis (figure 5.8). Ces protocoles doi- 
vent comporter une surveillance toutes les 3 h dans 
les premieres 24 h : 

• Par l’interrogatoire : 
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[Difficulties a uriner : examen du perinee| 

/ \ 

Sensibility normale : surveillance Hypoesthesie perineale -> Scanner ou IRM 

Baisse du tonus anal -> Scanner ou IRM 

4 / 

Hematome Intervention en urgence 


Douleurs bilaterales 1 

ou pluriradiculaires | 


Apparition 

| d'un deficit moteur 


Scanner 

S 


ou 



IRM 


Paresthesies bilaterales 1 


Apparition 

ou pluriadiculaires 


| d'un deficit sensitif 


Figure 5.8. Hematomes postoperatoires : arbre decisionnel. 
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- siege et intensity de la douleur ; 

- diurese et envie d’uriner ; 

- existence de paresthesies, d’impression 
d’engourdissement, d’une gene a la motilite. 

• Par l’examen clinique : 

- testing de la force musculaire : des membres 
inferieurs apres intervention sur le rachis dorso- 
lombaire, des membres superieurs et inferieurs 
pour le rachis cervical. Ce testing doit etre 
reporte sur un schema selon le score ASIA ; 

- sensibilite superficielle des membres et du 
perinee. Toucher rectal au moindre doute de 
problemes sphincteriens ; 

- les reflexes osteotendineux doivent egale- 
ment etre testes ainsi que la recherche d’un 
signe de Babinski apres chirurgie du rachis 
dorsal ou cervical. 

Toute constatation d’une anomalie doit entrai- 
ner la realisation d’un examen complementaire 
d’imagerie (IRM) en urgence, c’est-a-dire imme- 
diatement. 

L’analyse medicolegale 

Nous avons vu, a partir des exemples d’exper- 
tises, que l’hematome postoperatoire est consi- 
dere comme un accident medical non fautif, 
c’est-a-dire qu’il n’engage ni la responsabilite 
du chirurgien ni celle de l’etablissement. Le seul 
cas ou le praticien (le plus souvent l’anesthesiste) 
est considere comme responsable est celui ou le 
patient presentait des troubles de l’hemostase 
qui n’ont pas ete pris en consideration, ou si 
les mesures d’arret de traitements antiagregants 
plaquettaires n’ont pas ete prises. 

C’est done dans la surveillance et la prise en 
charge de la complication que la responsabi- 
lite des praticiens risque d’etre retenue. D’ou la 
necessite de pouvoir prouver, face aux dires de 
la victime, que toutes les mesures de surveillance 
ont ete prescrites et executees, et que les decisions 
ont ete prises des Palerte donnee. C’est redire la 
necessite de protocoles ecrits, expliques et signales 
au personnel paramedical et aux medecins assurant 
la permanence des soins. Tres souvent, lors des 


seances d’expertise, les praticiens disent que les 
infirmieres de leur clinique ou de leur service ont 
une grande habitude de la surveillance de cette 
chirurgie, et que point n’est besoin de protocoles 
ecrits. C’est ne pas tenir compte de revolution 
de la profession, du nombre d’interimaires et de 
la mobilite du fait des poles. II faut done un pro- 
tocole ecrit, signaler son existence dans les pres- 
criptions postoperatoires, et verifier regulierement 
dans les feuilles de transmissions qu’il est applique 
et qu’il figure dans le dossier du patient. II faut 
egalement verifier que personne ne prescrive de 
sondage vesical sans examen clinique prealable. 
Toutes ces mesures etant de la responsabilite du 
chirurgien, c’est lui qui est le plus souvent tenu 
pour responsable de la perte de chance. 


Feuille de surveillance postchirurgie du rachis 

A. Au retour de SSPI, toutes les 3 h pendant les 
premieres 24 h puis toutes les 6 h pendant les 24 h 
suivantes. 

B. Signes generaux : pouls, PA, couleur des teguments, 
temperature. 

C. Plaintes spontanees : 

1 . Douleurs : cotation EVA : 

• rachidiennes : localisee/diffuses ; 

• radiculaires : unilaterales/bilaterales/pluriradicu- 
laires. 

2. Paresthesies : 

• radiculaire : unilaterales/bilaterales/pluriradicu- 
laires ; 

• membre superieur : unilaterales/bilaterales ; 

• membre inferieur : unilaterales/bilaterales ; 

• perineales. 

3. Difficultes a la mobilisation : 

• membre superieur : unilaterale/bilaterale ; 

• membre inferieur : unilaterale/bilaterale. 

4. Difficultes a la miction. 

D. Examen clinique : 

1 . Deficit moteur : score Asia. 

2. Deficit sensitif : score Asia. 

3. Sensibilite perineale. 

4. Toucher rectal (tonus anal). 

5. Cicatrice : normale/hematome (ecoulement). 

6. Liquide de drainage : quantite ; couleur ; sang 
liquide. 
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Feuille de surveillance infirmiere 



Hernie discale 
cervicale 

Hernie discale 
lombaire 

Canal cervical 

Canal lombaire 

Frequence des 
surveillances 

Surveillance 
Clinique et 
hemodynamique 

► Pouls. 

«- Tension arterielle. 
*- Temperature. 

► Facies. 

*- Diurese. 

idem 

idem 

idem 

1 fois par 
heure/10 h. 

1 fois toutes 
les 3 h /24 h. 

1 fois par equipe. 

Surveillance 

locale 

CICATRICE : 

► Saignement. 

► Hematome. 

REDONS : permeabilite 
et quantite. 

idem 

idem 

idem 

1 fois par 
heure/10 h. 

1 fois toutes 
les 3 h /24 h. 

1 fois par equipe. 

Surveillance 
de la douleur 

► Evaluation 
de la douleur. 

► Application 

du traitement antalgique 
prescrit. 

idem 

idem 

idem 

1 fois par 
heure/10 h. 

1 fois toutes 
les 3 h /24 h. 

1 fois par equipe. 

Surveillance 

particuliere 

Si greffe : port d’une 
minerve rigide. 

*- Controle radiologique 
avant la sortie. 

»- Surveillance specifique 
demandee par le chirurgien. 

Surveillance 
specifique 
demandee 
par le chirurgien 

Surveillance 
specifique 
demandee 
par le chirurgien 

Surveillance 
specifique 
demandee 
par le chirurgien 

Surveillance 
specifique 
demandee 
par le chirurgien 


Qu’est-ce que la perte de chance ? 

C’est le pourcentage perdu de possibilites qu’avait le 
patient d’eviter les sequelles si sa prise en charge avait 
ete faite plus rapidement. C’est un element tres difficile 
a chiffrer et done, malheureusement, tres « expert- 
dependant ». Prenons I’exemple d'un hematome res- 
ponsable de troubles sphincteriens : 

• Pris en charge au moment ou le patient se plaint 
d’une simple difficult^, par exemple d’etre oblige de 
pousser pour uriner, les chances de recuperation sont 
maximales ; et maximale aussi la perte de chance s’il 
n’est pas pris en charge a cet instant. Cette perte de 
chance sera alors estimee a 75 % si I’expert pense que, 
meme opere precocement, 25 % des patients auraient 
garde des troubles. 

• En revanche, si le patient n’est opere que 48 h apres 
le debut des troubles, ses chances de recuperation sont 
minimes, la perte de chance de le reoperer a ce stade 
plutot que le lendemain sera alors de 20 %. Sauf que, 
s’il avait signale ses troubles au debut, ou si personne 
ne I’avait examine, elle doit toujours etre consideree 
comme de 75 %. Ce sont done les feuilles de trans- 
missions infirmieres qui font foi pour determiner cette 
perte de chance. Si elles ne sont pas remplies, ce sont 
les dires du patient qui doivent servir de guide. 
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Chapitre 6 

Les infections postoperatoires 


Les points forts du chapitre 


■ Tout ecoulement de cicatrice est suspecte 
d’infection et doit etre repris au bloc, 

■ Une breche durale est la porte 
ouverte aux meningites, 

■ La persistance ou la reprise des douleurs 
rachidiennes doit faire evoquer une infection. 

■ L’IRM et la ponction biopsie sont 
les examens les plus fiables. 

■ La prise en charge et le traitement 
doivent etre multidisciplinaires. 

■ L’ablation du materiel doit etre la regie 
si infection tralnante ou recidivante. 

■ Prevention : sujets a risques, asepsie rigoureuse 
peroperatoire, antibioprophylaxie. 
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Les causes et la frequence 
des infections postoperatoires 

La definition est evidente : on entend par infec- 
tion postoperatoire une localisation infectieuse en 
rapport dans le temps et l’espace avec une inter- 
vention sur le rachis. Pour pouvoir affirmer celle- 
ci, il faut l’association d’une symptomatologie 
clinique d’infection, locale ou generate, des signes 
biologiques, des criteres d’imagerie, et la mise en 
evidence d’un germe. 


L’anatomie pathologique 

La chirurgie du rachis interessant differents plans 
depuis la peau jusqu’au systeme nerveux, l’infec- 
tion peut les atteindre, separement ou tous, soit 
d’emblee, soit du fait d’un retard diagnostic. 

Au stade le plus limite, il s’agira d’une infection 
sous-cutanee, localisee a la cicatrice et au plan 
sous-cutane mais ne ifanchissant pas en profon- 
deur la limite de l’aponevrose. 

A un degre de plus, l’infection ffanchit l’apone- 
vrose, realisant un abces musculoaponevrotique 
pouvant atteindre l’os et la dure-mere mais sans 
les contaminer (figure 6.1). 

Les spondylites et spondylodiscites : parfois 
associees ou precedees par une infection cutanee 
ou musculoaponevrotique, mais le plus souvent 
isolees, elles realisent une infection du disque et 
des plateaux vertebraux sus- et sous-jacent a ce 
disque. Le germe est dans le disque, qu’il detruit, 
et dans les vertebres, ou il provoque des caries 
osseuses, visibles sous forme de geodes et pouvant 
aboutir a des deformations et des destructions 
vertebrales (figures 6.2 a 6.5). 


Complications de la chirurgie du rachis 
© 2015 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 
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Figure 6.1. IRM postoperatoire de hernie discale : 
ecoulement purulent et epanchement intracanalaire. 



Figure 6.3. Spondylodiscite postoperatoire etendue 
a deux etages. 




Figure 6.4. Hemilaminectomie : epanchement 
postoperatoire purulent et geodes osseuses temoignant 
de I'osteite. 
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Figure 6.5. Spondylodiscite postoperatoire : destruction 
vertebrale. 


Dans une forme plus limitee, il peut s’agir d’une 
discite simple. Quand aux atteintes vertebrales 
sans atteinte discale, elles se voient principalement 
dans la chirurgie d’osteosynthese. 

Les meningites temoignent de la diffusion de 
Pinfection au liquide cephalorachidien, done 
d’une rupture de la barriere hematomeningee. 
Cette rupture peut etre soit le fait d’une blessure 
de la dure-mere peroperatoire, soit par contiguite, 
du fait d’une infection non traitee au voisinage de 
la dure-mere, soit dans le cadre d’une generalisa- 
tion de Pinfection avec septicemie. 

Les epidurites sont la localisation infectieuse 
au contact de la dure-mere, le long de laquelle 
elle peut se repandre sur plusieurs etages verte- 
braux. Elles sont dangereuses d’tme part du fait 
de leurs caracteres compressifs, d’autre part du 
fait de risque de diffusion sous la forme d’un 
empyeme sous-dural ou d’tme meningite, voire 
d’une meningoencephalite. 

L’atteinte du materiel d’osteosynthese est une 
des questions cruciales de l’extension et de la persis- 
tance de Pinfection. Elle conditionne le traitement 


car elle necessite son ablation. Le materiel peut etre 
infecte d’emblee ou plus souvent secondairement a 
une infection venant a son contact. 

Les facteurs de risque 

Les principaux facteurs de risque infectieux a 
rechercher par l’interrogatoire et parfois des 
consultations specialises si besoin : 

• les antecedents d’infection a repetition, abces, 
furonculose, cutanee, dentaire ; 

• le diabete, l’intoxication tabagique, les traite- 
ments corticoides au long corns, les traitements 
immunosuppresseurs . 

La frequence 

Meme si des strictes mesures d’asepsie au bloc 
operatoire et d’antibiotherapie prophylactique 
ont permis de diminuer le nombre des infec- 
tions postoperatoires, elles demeurent encore 
trop frequentes car elles grevent le resultat d’une 
intervention techniquement sans probleme de 
sequelles lourdes et invalidantes. Toutes sortes 
de chirurgie du rachis confondues, avec ou sans 
materiel, elles atteignent un pourcentage de 
5 % [81-84]. 

La description clinique 
des infections 


Soulignons tout d’abord que, quelle que soit la 
gravite de Pinfection, le ressenti par le patient sera 
toujours tres mal vecu sur le plan psychologique : 
« J’ai eu une infection nosocomiale ; elle risque de 
revenir n’importe quand » est une phrase que 
les experts entendent ffequemment. En effet, 
depuis la quahfication d’infection nosocomiale, 
et le retentissement mediatique donne a cer- 
taines affaires, les patients qui en sont victimes 
considerent qu’ils ont ete mal ptis en charge et 
n’admettent pas que ce risque de complications 
infectieuses ne puisse etre completement eradi- 
que. II est done indispensable d’etre particuliere- 
ment vigilant, explicite et comprehensif dans les 
explications donnees aux malades. 
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Les infections sous-cutanees 

C’est la forme la moins grave de Patteinte infec- 
tieuse. Elle se revele le plus souvent pendant que 
le patient est encore hospitalise, par l’apparition 
d’une rougeur ou d’un suintement au niveau de 
la cicatrice. Des pansements betadines, associes ou 
non a une antibiotherapie pendant une semaine, 
permettent dans la majorite des cas d’obtenir la 
guerison. Une question se pose : faut-il prelever 
au niveau de la cicatrice ? Le geste est simple avec 
un ecouvillon, mais en realite, le risque de souil- 
lure et de mise en evidence de germes saprophytes 
est si important que la plupart des infectiologues 
estiment que le prelevement a ce stade n’est pas 
indispensable. 

A un stade de plus, il peut y avoir une des- 
union de la cicatrice associee a tm ecoulement 
purulent et a un gonflement sous-cutane sensible 
ou douloureux ; il s’agit de la constitution d’un 
abces sous-cutane. Si beaucoup de chirurgiens 
sont partisans d’un simple traitement local et 
d’une antibiotherapie comme dans le cas pre- 
cedent, cette attitude est souvent la source de 
retard de la guerison aboutissant a la necessite 
d’une reprise chirurgicale. Nous conseillons done 
plutot de reprendre le patient d’emblee au bloc 
operatoire des qu’il existe tm ecoulement par la 
cicatrice, car ecoulement signifie infection. Ce qui 
est absolument deconseille, c’est la realisation de 
points de suture, au niveau de la desunion de la 
cicatrice, realisee au lit du patient : les conditions 
d’asepsie ne sont pas suffisantes, et les risques de 
provoquer une surinfection sont reels. Par ailleurs, 
l’exploration de l’espace sous-cutane aponevro- 
tique est difficile chez un patient sous anesthesie 
locale et dans son lit. Il faut reprendre la cicatrice 
au bloc operatoire, sous anesthesie generale, ce 
qui permet d’evaluer l’extension en profondeur, 
l’existence eventuelle d’un trajet fistuleux au tra- 
vers de la suture de l’aponevrose, et de proceder a 
un nettoyage complet de la poche abcedee. L’on 
doit etre encore plus vigilant si une breche de la 
dure-mere a ete faite pendant l’intervention, et 
rechercher l’existence de liquide cephalorachidien 
dans l’ecoulement. Si tel est le cas, la reprise de 
la cicatrice s’impose pour ouvrir l’aponevrose, 
recliner les muscles et refaire l’etancheite de la 


meninge. Certains objecteront le risque de dis- 
semination de l’infection qui serait restee localisee 
si le chirurgien n’etait pas retourne jusqu’a la 
dure-mere. Cet argument n’est pas recevable car, 
a partir du moment ou il existe un ecoulement de 
liquide cephalorachidien, les germes sous-cutanes 
arrivent par le liquide jusqu’a la meninge. 

Font egalement partie des infections localisees, 
et requierent d’ailleurs le meme traitement, les 
infections qui atteignent l’espace du decollement 
musculaire et arrivent au contact de la laminec- 
tomie et de la dure-mere. L’on doit alors abso- 
lument s’assurer, par une imagerie par resonance 
magnetique nucleaire, de l’absence d’atteinte dis- 
covertebrale associee. 

L’infection localisee, sous-cutanee ne doit done 
pas etre negligee mais doit etre prise en charge 
le plus tot possible. C’est la raison pour laquelle, 
etant donne que les patients, et c’est heureux, 
sont hospitalises de moins en moins longtemps, 
ils doivent etre informes avec le plus de details 
possibles de ce risque infectieux, de la surveillance 
reguliere du pansement jusqu’a la resorption du 
surjet. Il faut leur recommander de revenir en 
urgence au moindre ecoulement ou si une rou- 
geur et un gonflement apparaissaient. 

Cas clinique 21 

Infection localisee negligee 

M, D presentait, sur des antecedents de greffe renale 
en 2000, d’hypertension arterielle, d’embolie pul- 
monaire, d’hypercholesterolemie et de deux inter- 
ventions pour hernie discale, une sciatique gauche. 
Pendant les dix dernieres annees, il avait presente a 
plusieurs reprises des episodes de sciatique, traites 
medicalement et qui s’etaient resorbes. 

II est alors traite pour une nouvelle crise de sciatique. 
Un scanner est pratique, qui met en evidence une 
image de hernie discale L5-S1 droite. 

Une infiltration est realisee qui n’apporte pas de 
soulagement. 

Devant cette absence d’amelioration, il est adresse 
en chirurgie au CHU X. II est vu par le Dr B., qui dit 
qu’une intervention est indiquee, compte tenu du 
caractere rebelle de la sciatique. 

II est hospitalise pour arret du Previscan (prescrit 
depuis son embolie pulmonaire), relaye par de la 
calciparine. 
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Le 14 novembre, intervention par le Dr B. L’inter- 
vention consiste en une laminectomie L4-L5 et I’abla- 
tion d’une hernie discale L5-S1 droite. Les suites 
immediates sont simples mais le patient se plaint 
rapidement de lombalgies importantes, d’apres les 
feuilles de transmissions infirmieres. 

A partir du 20 novembre, il est note que le pansement 
coule alors que le patient presente une fievre oscillant 
entre 38° et 39 °C. 

Le 22 novembre, du fait de la survenue de cet 
ecoulement et de la fievre, le patient est reopere d’un 
abces du foyer operatoire, s’etendant dans les mus- 
cles jusqu’a la dure-mere. II ne semble pas y avoir de 
breche de la dure-mere. 

Le patient presente un etat de choc septique avec 
necessite de recours aux perfusions d'amines pas- 
sives. 

Malgre cela et parce qu’il n’y avait pas de place 
en reanimation au CHU, le patient est transfere en 
reanimation medicale dans un autre etablissement. 
Le courrier de transfert adresse au CH de X ne 
mentionne a aucun moment la necessite d’une sur- 
veillance du pansement lombaire ni la necessite de 
surveillance de I’etat lombalgique et de la sciatique 
ou de reprendre contact si un probleme survenait. 

En reanimation medicale au CH de X, il est note le 
25 novembre que le pansement est renforce par 
des points de suture faits au lit du malade pour un 
« hematome » (« plaie du dos : fils sur hematome »). 

II est note le 28 novembre, « plaie du dos : vue par 
medecin ». 

1 er decembre, « ecoulement purulent +++ ». 

2 decembre, « ecoulement purulent : vu par 
medecin ». 

Les germes retrouves au niveau du foyer operatoire 
etaient un staphylocoque dore Meti S et un Entero- 
bacter cloacae. 

M. D a par ailleurs presente un hematome au niveau 
de la cuisse droite, compressif, au moment du cathe- 
ter femoral, favorise par le traitement anticoagulant. 
Le 3 decembre, le patient est retransfere au CHU. 

Du 3 au 16 decembre, le patient reste sous antibio- 
tiques et le pansement continue a couler. 

Le 16 decembre, le Dr B. decide d’une reprise 
chirurgicale pour sepsis avec prelevements bacterio- 
logiques profonds et au niveau de I’os. 

Le patient est hospitalise en reanimation chirurgicale 
jusqu’au 22 decembre. 

Une IRM est realisee et met en evidence une « spon- 
dylodiscite L5-S1 avec une epidurite anterieure ». 
Sont par ailleurs apparues des epigastralgies et des 
diarrhees importantes. Devant un etat de confusion 


avec ralentissement psychomoteur, un scanner est 
pratique, qui ne met pas en evidence d’anomalie. 

Le patient a une triantibiotherapie (Axepim, Ciflox et 
Zyvoxid). 

L’evolution clinique de I’infection a ete favorable. 

Les prelevements osseux peroperatoires sont restes 
steriles (ce qui est logique etant donne la quantite 
d’antibiotiques que le patient avait regus). 

Le patient reste hospitalise jusqu’au 19 janvier. 

Le syndrome inflammatoire diminue. Le patient est 
apyretique. La CRP redescend a 28 mg. Les fils de la 
cicatrice lombaire peuvent etre enleves le 31 janvier, 
avec une desunion qui necessite la poursuite d’une 
surveillance. 

Un corset lombosacre est prescrit. 

Le 24 fevrier, une IRM du rachis lombaire est prati- 
quee qui montre que persistent juste des anomalies 
de signal au niveau des plateaux vertebraux, un 
disque L5-S1 avec « hernie discale posteromediane 
venant au contact des emergences des racines SI 
notamment du cote droit ». Autrement dit, il n’y a plus 
de signe de spondylodiscite evolutive mais la persis- 
tence d’une hernie discale. 

Le patient s'ameliore ensuite progressivement. II 
porte un corset, de fagon definitive compte tenu de 
sa fragility vertebrale. II se plaint d’une douleur a la 
jambe. II dort dans un lit medicalise. II a des douleurs 
lombaires, surtout lorsqu’il se leve. II a trois seances 
de kinesitherapie par semaine. 

Commentaires 

II est survenu une complication puisque dans les 
suites de I’intervention sont apparus des lombalgies, 
une fievre et un ecoulement au niveau du pansement 
a partir du 20 novembre. Les prelevements ont mis en 
evidence un staphylocoque dore et un Enterobacter 
cloacae. 

II s’agit d’une infection nosocomiale directement en 
rapport avec I’intervention du 14 novembre. 

La survenue d’une fievre et d’un ecoulement aurait 
du faire reprendre la plaie, faire des prelevements 
des I’apparition de I’ecoulement, c’est-a-dire le 
20 novembre. 

Ce n’est que 48 h plus tard dans un contexte de choc 
septique que le patient a ete reopere. Ce retard a 
constitue une perte de chance pour le patient d’eviter 
le choc septique du 22 novembre. 

Le transfert, meme s’il n’y avait pas de place en rea- 
nimation, pose probleme. Lorsqu’une intervention est 
pratiquee chez un patient a hauts risques, il doit etre 
prevu d’en assurer les suites dans I’etablissement. Le 
fait que ce patient, au sortir meme du bloc operatoire, 
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en etat de choc, sous amines pressives, ait ete trans- 
ports dans un autre hopital n’etait pas souhaitable. 

II est surprenant qu’avec un ecoulement du panse- 
ment, des fils aient ete mis « a la volee » a trois reprises. 
II faut attendre ensuite que I’lRM ait mis en evidence 
une spondylodiscite certaine et un abces epidural 
pour que le patient soit reopere et sa plaie mise a 
plat, le 14 decembre. 

Tous ces retards et dysfonctionnements ont entraine 
une perte de chance d’eviter les complications sep- 
tiques a type de choc septique, de desorientation, 
de spondylodiscite, d’abces epidural et de perte du 
greffon renal. 

La mise a plat d’emblee le 20 novembre, avec 
prelevements et antibiotherapie adaptee auraient 
donne plus de chances au patient d’eviter toutes les 
complications. 

Bien evidemment, toutes ces formes d’infec- 
tion localisee obligent aux memes precautions 
de surveillance clinique a la recherche de rai- 
deur meningee ou de signes neurologiques, de 
la temperature, d’anomalies biologiques, de la 
numeration formule sanguine, de la vitesse de 
sedimentation, de la C reactive proteine. II faut 
egalement particulierement veiller a l’hygiene et a 
la proprete du patient afin d’eviter toute souillure, 
notamment d’urine ou de matiere fecale au niveau 
de cette cicatrice desunie. 

Les spondylodiscites 

Ce sont les infections du disque opere et sa 
propagation aux plateaux vertebraux sus- et sous- 
jacents. Elies peuvent faire suite a une infection 
cicatricielle ou sous-cutanee qui semble guerie ou 
a un retard torpide de la cicatrisation. Elies peu- 
vent apparaitre d’emblee sans aucune anomalie 
cicatricielle [85, 86], 

Le signe revelateur est la lombalgie : intense, 
diffuse, permanente, diurne et nocturne, diffe- 
rente des lombalgies mecaniques preopera toires. 

Etant generalement d’apparition retardee par 
rapport a la sortie du patient, c’est le plus souvent 
apres un intervalle de 3 a 6 semaines pendant 
lequel 1’ opere se sentait ameliore que vont reap- 
paraitre des lombalgies rapidement tres intenses. 
Comme elles sont mises au debut par le medecin 
traitant, voire meme par le chirurgien, sur le 
compte de lombalgies normales postoperatoires 


(« Je vous avais prevenu, l’ intervention avait pour 
objectifde supprimer la sciatique, mais quo pour les 
lombalgies ilfaudrait voir... »), le malade se voit 
prescrire au debut des antalgiques. 

C’est done le plus souvent lors de la consultation 
de controle, un mois ou 45 jours apres Pinterven- 
tion que, alerte par l’intensite des lombalgies, sur- 
tout si elles sont associees a de la fievre, des sueurs 
ou une impression de malaise, avec a l’examen 
clinique une importante raideur rachidienne, que 
seront demandes des examens complementaires. 

La radiographie du rachis peut etre contributive 
en mettant en evidence a cote du pincement discal 
normal postoperatoire, une erosion ou une geode 
au niveau du plateau vertebral sus- ou sous-jacent. 
Mais comme la normalite de la radio n’elimine 
pas le diagnostic de spondylodiscite, autant ne pas 
la demander. II en est de meme du scanner qui, 
bien que plus sensible est parfois d’interpretation 
difficile a quelques semaines de l’intervention. 
II peut alerter en montrant une condensation 
hyperdense des plateaux vertebraux, temoignant 
de l’inflammation ou parfois deja une lacune d’un 
plateau ou une geode osseuse. 

Le mieux est de demander d’emblee une IRM 
de controle sans et avec injection. Celle-ci va 
permettre de suspecter le diagnostic en mettant 
en evidence un aspect inflammatoire des plateaux 
vertebraux adjacents a l’intervention visible sous 
la forme d’un hypersignal bien visible en T1 et 
surtout en T2, rehausse apres injection de produit 
de contraste. II occupe souvent la moitie de la 
hauteur du corps vertebral ou toute sa hauteur, ce 
qui permet de le distinguer des hypersignaux plus 
localises correspondant aux aspects inflammatoires 
normaux postoperatoires qui restent localises au 
contact du plateau vertebral. II peut s’y associer 
deja un aspect de tassement ou de destruction 
vertebrale. Le disque opere est le siege d’une 
prise de contraste anormale. Enfin, il s’y associe 
souvent une prise de contraste anormale au niveau 
de la voie d’abord, dans l’espace de decollement 
vertebral et aponevrotique ou sous-cutane. II faut 
s’assurer qu’il n’y a pas de localisation abcedee 
epidurale ou anterieure prerachidienne et qu’il 
s’agit done d’une spondylodiscite localisee. 

Les examens biologiques mettront en evidence 
une CRP tres augmentee, superieure a 100, des 
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polynudeaires au-dela de 10 000 et une forte 
acceleration de la vitesse de sedimentation. 

Devant un tableau aussi complet, le diagnostic 
est evident. II faut hospitaliser le malade pour 
pratiquer une ponction biopsie sous scanner de 
l’espace opere. Celle-ci confirmera le diagnostic 
en mettant en evidence un aspect inflammatoire 
et le germe en cause. 

Le traitement comporte Pimmobilisation par 
corset platre associe a une antibiotherapie adaptee 
au germe pendant 3 mois. La surveillance se 
fera sur la clinique et l’intensite des lombalgies, 
la biologie qui doit montrer une diminution de la 
leucocytose, tme baisse de la CRP et un ralentis- 
sement de la vitesse de sedimentation, ces trois 
marqueurs devant se normaliser dans les 3 mois. 

Une IBM de controle a 3 mois est utile pour 
noter la diminution du signal inflammatoire des 
plateaux vertebraux et s’assurer de l’absence de 
deformation vertebrale, mais ce n’est souvent qu’a 
6 mois qu’elle permettra d’affirmer la consolida- 
tion, en montrant un aspect de pincement discal 
sans prise de contraste et une disparition de l’hyper- 
signal des plateaux, sans deformation de ceux-ci. II 
est alors possible d’affirmer la guetison de l’infec- 
tion, mais il faut en convaincre le patient. En effet, 
les rhumatologues de la generation precedente 
avaient coutume de dire sous forme de boutade 
aux chirurgiens : « Vous devriez infeeter plus souvent 
vos operes de hernie discale, I’infection realise une 
arthrodese spontanee extraordinaire et efflcace ». En 
revanche, l’opere qui a ete victime d’une infection 
nosocomiale au niveau de ses vertebras a un res- 
senti psychologique le plus souvent tres negatif. Le 
fait d’avoir eu un traitement antibiotique prolonge 
et une immobilisation alors qu’il esperait etre gueti 
en quelques semaines de sa sciatique est tres mal 
accepte. II sera done difficile de le persuader que les 
quelques lombalgies residuelles qu’il presente sont 
normales et qu’il ne risque pas de recidive de l’infec- 
tion (« Mais si, Docteur, je vous assure le germe est la, 
il sommeille, ilpeut resurgir n’importe quand ! »). 

Cependant, des sequelles ne sont pas rares 
si l’infection a ete d’emblee tres destructrice 
ou diagnostiquee avec retard : les deformations 
vertebrales a type de tassement ou de destruc- 
tion localisee peuvent etre source de lombalgies 
rebelles et importantes. 


Cas clinique 22 

Deformation vertebrale postinfection 

M. A se plaignait d’une lombosciatique gauche 
hyperalgique avec irradiation de la douleur dans le 
territoire SI gauche. La douleur etait invalidante, 
evoluant depuis environ un an, traitee par le medecin 
traitant (traitement par Ixprim, Lyrica et Voltarene). 
Progressivement, il etait oblige de s’arreter apres 
50 m car sa jambe gauche ne marchait plus. II etait 
oblige de pousser pour uriner. 

Une IRM met en evidence un aspect de canal lom- 
baire etroit a partir de L3-L4 s’etendant jusqu’en 
L4-L5, avec une saillie discale en L4-L5. 

M. A consulte le Dr B., neurochirurgien a I’hopital 
de X, qui porte le diagnostic de hernie discale L4-L5 
et pose I’indication operatoire. 

2 mars : intervention par le Dr B., par voie inter- 
myolamaire gauche unilaterale, qui precede a une 
discectomie et a un curetage discal de I’etage L4-L5. 
Le Dr B. aurait dit au patient avant I’intervention qu’il 
pourrait rapidement reprendre son travail. Le patient 
quitte le service le 7 mars avec un rendez-vous 
d’IRM de controle le 21 mai et un rendez-vous de 
consultation de controle le 25 mai. 

Dans les suites operators, le patient presente des 
lombalgies tres intenses, une irradiation dans les deux 
membres inferieurs. M. A contacte le Dr B. sur son 
portable une semaine apres, qui lui dit que cela va 
s’arranger. 

Le 21 mai, M. A passe son IRM de controle, pro- 
grammes en postoperatoire, qui met en evidence 
un aspect inflammatoire tres important des corps 
vertebraux de L4 et L5 avec une geode intraosseuse 
au niveau de L4, geode qui s’etend jusqu’a I’espace 
intersomatique L4L5. Cet aspect est tres en faveur 
d’une spondylodiscite. II persiste par ailleurs un pro- 
cessus occupant de I’espace en L4-L5 et I’etroitesse 
canalaire L3-L4 et L4-L5. 

M. A revolt en consultation le Dr B. le 25 mai qui 
lui dit que ce qu'il presente est tout a fait nor- 
mal, qu’il est trap tot pour interpreter I’IRM et qu’il 
faut qu’il reprenne le travail. 

M. A reconsulte alors son medecin traitant qui lui dit 
que son etat n’est pas normal et il I’adresse au Dr H., 
chirurgien orthopediste, qui prescrit une ponction de 
I’espace discal. 

Cette ponction est pratiquee a la clinique P par le 
Dr H. Les prelevements mettent en evidence une 
infection a Propionibacterium acnes. 

M. A est mis sous antibiotherapie par le Dr B. sur 
prescription telephonique faxee dans une pharmacie. 
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Le 12 octobre, M. A est vu en consultation par 
le Dr C., qui a remplace le Dr B. Celui-ci resume 
dans un courrier I’histoire de M. A sans evoquer les 
complications infectieuses, mais il demande une 
consultation de la douleur pour douleurs neuropa- 
thiques predominant au membre inferieur droit. 

Le 26 octobre, une IRM de controle est pratiquee, qui 
met en evidence un aspect de spondylodiscite L4-L5 
avec une aggravation tres importante des lesions de 
la vertebra L4 en grande partie tassee. 

Finalement, c’est le 30 novembre que M. A est hos- 
pitalise dans le service des maladies infectieuses ou 
il restera jusqu’au 1 1 decembre. 

Le 1 1 decembre, M. A peut rentrer a son domicile. 

Le scanner de controle effectue le 28 novembre met 
en evidence une destruction quasi complete du corps 
de L4. 

M. A dit qu'il souffre en permanence, jour et nuit. 
II est traite actuellement par Tramadol, Doliprane, 
Voltarene et Rivotril. Ses douleurs sont lombaires, 
mais egalement dans les membres inferieurs. 

La nuit, les douleurs font place a des fourmillements. 
Sur le plan urinaire, il a la sensation de ne jamais avoir 
fini d’uriner et d'avoir des envies tres frequentes. 

II marche avec une canne. 

Commentaires 

Le patient n’a ete revu en consultation qu’au mois de 
mai (intervention le 2 mars). II n’a pas ete juge utile 
d’aller plus loin dans le diagnostic de spondylodis- 
cite, ce qui a ete fait par une autre equipe. 

Par la suite, le patient aurait du avoir un corset platre 
lorsqu’il a ete hospitalise avec une destruction de sa 
vertebra L4, ce qui n’a pas ete fait. 

Ce retard a entraine une majoration de la destruction 
de la vertebra L4 et de la compression en regard. 
Le diagnostic de spondylodiscite demande souvent 
un certain delai du fait d’une apparition retardee par 
rapport a I’intervention. Raison de plus pour etayer 
le diagnostic par la biologie et I’imagerie devant 
une recrudescence de lombalgies. De la precocity 
du traitement antibiotiques depend la possibility de 
guerison sans destruction osseuse associee source 
de lombalgies. 


Les formes cliniques des spondylodiscites 

II existe des formes frustres de diagnostic diffi- 
cile, lorsqu’il n’y a pas de fievre, que la CRP reste 
moderement elevee, a la limite de ce qu’il est normal 
de constater dans des suites operatoires normales. La 
ponction biopsie peut etre negative, surtout lorsque 


le patient a regu des antibiotiques pour un aspect 
inflammatoire de la cicatrice en postoperatoire. C’est 
I’intensite des lombalgies associees a un aspect 
inflammatoire des plateaux vertebraux avec une prise 
de contraste du disque qui doivent faire suspecter 
le diagnostic (figure 6.6). Meme si la preuve formelle 
de I'infection ne pourra jamais etre apportee, du fait de 
la negativity de la ponction biopsie, il vaut mieux traiter 
le patient comme si le diagnostic de spondylodiscite 
etait certain, plutot que de courir le risque de se retrou- 
ver quelque temps plus tard devant une destruction 
vertebrale majeure. 

Les formes diffuses avec localisation a deux, voire trois 
etages sont rares, mais peuvent se voir lorsque plu- 
sieurs disques ont ete operas ou lors de laminectomie 
pour canal etroit associee a une ou deux resections 
discales. 

Suivant la localisation, tous les etages du rachis en 
fonction de la localisation de la chirurgie peuvent etre 
concernes avec au niveau thoracique la frequence 
d’une association a I’atteinte pleurale et au niveau 
cervical I’existence d’une dysphagie et d’un abces 
retropharyngien. 



Figure 6.6. Spondylodiscite postoperatoire ou signal 
inflammatoire des plateaux ? 
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Les meningites 

Elies peuvent etre secondaires a une simple 
intervention pour hernie discale avec une breche 
dure-merienne, favorisee par la pose d’un drain 
de Redon, ou a une epidurite resistante au 
traitement [87], Elies se traduisent rarement par 
le tableau typique des meningites primitives : 
cephalees violentes, photophobie, elevation ther- 
mique et raideur de nuque a l’examen clinique. 
Le plus souvent, elles sont d’ apparition insidieuse 
par une alteration de l’etat general, des cephalees, 
une elevation thermique a 38 °C-38,5 °C, tme 
tendance a la somnolence. Parfois des decharges 
septiques avec pics febriles, frissons reveleront 
une septicemie souvent associee. Le diagnostic 
sera fait par la ponction lombaire qu’il faut tou- 
jours faire preceder d’un scanner pour s’assurer 
de l’absence d’oedeme cerebral qui entrainerait 
alors un engagement des amygdales cerebel- 
leuses lors de la ponction avec risque de mort 
subite. La mise sous antibiotherapie adaptee, 
poursuivie jusqu’a la normalisation du hquide 
cephalorachidien, permet d’obtenir la guerison 
si le diagnostic et le traitement ont ete realises 
precocement. Mais outre le fait que le pronos- 
tic vital est engage a partir du moment ou la 
meningite est declaree, le risque de sequelles est 
important : les plus frequentes sont les sequelles 
cognitives a type de difficultes mnesiques ou de 
concentration et de rapidite intellectuelle. II peut 
s’agir egalement de crises comitiales localisees ou 
generalises. II peut egalement se produire des 
atteintes cerebelleuses laissant des sequelles tres 
importantes. 

Cas clinique 23 

Meningite et cerebellite 
postoperatoire 

M. V presentait des douleurs dans les membres 
inferieurs survenant apres un perimetre de marche 
estime a 100 m obligeant le patient a s’arreter avant 
de pouvoir reprendre la marche. 

L’examen neurologique etait normal et les pouls 
arteriels pergus. 

L’IRM montrait une stenose du canal lombaire eten- 
due de L2 au sacrum. 


Le Dr L., chirurgien orthopediste, conseille I’inter- 
vention. 

Lors de la consultation d’anesthesie, il est note que 
le patient a comme traitement actuel de I’Econazole 
creme et du Ketoderm creme pour des problemes 
cutanes. 

Le patient est hospitalise le 30 novembre. II est note 
sur la feuille d’admission « traitement personnel : a 
des cremes dermatologiques pour demangeaisons 
au niveau du visage ». Une preparation habituelle 
(douches betadinees) est faite et le patient est opere 
par le Dr L. le 1 er decembre. 

L’intervention consiste en une laminectomie 
de L3 jusqu’au sacrum, liberant les racines L4, L5 
et SI. 

Lors de I’intervention, une breche durale laterale 
« non suturabie » est faite. De la colie biologique est 
mise en place et le patient n’aura pas de drainage du 
fait de cette breche. 

Les suites immediates sont simples. 

Le 3 decembre, un avis dermatologique est demande 
au Dr V., qui ecrit « dermite periorale + dermite sebor- 
rheique du visage, de ia verge et du pubis depuis 
3 mois. Arret des antifongiques iocaux » ; un traite- 
ment par Betnezol est prescrit. 

Le 4 decembre, le patient est autorise a regagner 
son domicile. 

Le 9 decembre, il presente de violentes douleurs 
lombaires et contacte le SAMU qui le transfere dans 
I’etablissement ou il avait ete opere. 

A son arrivee, il est conscient, sans signe neurolo- 
gique mais avec des cephalees et quelques troubles 
confusionnels avec de la fievre. Un scanner cerebral 
est pratique, qui est normal. 

Compte tenu de la survenue d'une crise comitiale, 
de confusion, d’une hyperthermie a 40 °C et d’un 
coma postcritique avec un score de Glasgow a 8, une 
ponction lombaire est pratiquee qui met en evidence 
une meningite a cocci Gram positifs. Le germe 
retrouve est un streptocoque agalactiae. 

Le patient est sedate et curarise. Une antibiotherapie 
par Rocephine, Vancomycine et Gentamicine est 
instauree. Une reintervention est pratiquee par le 
Dr L. qui retrouve I’ecoulement de liquide cephalora- 
chidien, il colmate I’orifice avec un patch musculaire 
et du Tissucol. 

Le patient est ensuite transfere en reanimation chirur- 
gicale, pour suite de la prise en charge. 

Un syndrome cerebelleux est mis en evidence, mis 
sur le compte d’une cerebellite. 

Un scanner cerebral est pratique qui met en evidence 
une hypodensite cerebelleuse bilaterale. 
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Le patient est conscient avec un score de Glasgow 
a 15, un syndrome cerebelleux tres important. 

Le 1 7 decembre, un ecoulement de liquide cephalora- 
chidien se produit par la cicatrice operatoire. Compte 
tenu de son etat, le patient n’est pas reopere. 

Une IRM cerebrale est pratiquee qui met en evidence 
un oedeme cerebral et une hypodensite cerebelleuse 
bilaterale. 

L’etat neurologique de M. V va se degrader avec un 
score de Glasgow a 12, une fievre a 39 °C. 

Le Dr H., neurochirurgien, decide d’une reprise 
au bloc operatoire : il objective une breche durale 
avec un ecoulement de liquide cephalorachidien. 
La breche est colmatee et une antibiotherapie par 
Tienam, Vancomycine et Rifadine est institute. 

Du fait d’un etat de choc, de la noradrenaline est 
prescrite. 

Devolution en reanimation se fait vers une reprise de 
la conscience, un syndrome cerebelleux, un etat 
de confusion. 

Le 29 decembre, M. V. est transfere dans le service 
des maladies infectieuses jusqu’au 2 fevrier pour etre 
ensuite transfere en reeducation, ou il reste jusqu’en 
janvier de I'annee suivante. 

Apres son sejour en reeducation, il s’installe dans un 
foyer logement adapte ou il vit seul avec des aides 
(80 h par mois), des soins par infirmieres et kinesi- 
therapeutes. 

M. V se plaint de ses troubles de I’equilibre qui le 
genent considerablement. II presente un syndrome 
cerebelleux massif qui lui permet juste de se lever et de 
faire quelques pas avec appui, du fait de I’instabilite. 
Les troubles de I’equilibre sont tres importants. 

Le syndrome cerebelleux est a la fois statique et, 
principalement, dynamique. La voix est cerebelleuse, 
rendant I’expression verbale tres difficile. Une pare- 
sie du voile du palais est constatee ainsi que des 
troubles de la deglutition d’origine cerebelleuse, qui 
entraTnent des fausses routes. 

Commentaires 

Au cours de I’intervention, une breche dure-merienne 
est survenue. 

Malgre la colle biologique appliquee sur la breche, 
une fuite de liquide s’est produite. 

II est survenu une infection puisqu’une meningite 
et une cerebellite a streptocoque se sont produites 
egalement 8 jours plus tard. 

Cette infection est d’origine nosocomiale dans la 
mesure ou c’est le geste chirurgical, entraTnant une 
breche durale et une rupture de la barriere hema- 
tomeningee, qui a provoque cette meningite par un 
germe que le patient avait vraisemblablement sur lui. 


II faut prendre toutes les mesures pour reduire au 
maximum le risque de breche durale. 

Les cremes que mettait le patient constituaient un 
facteur de risques qu’il ne faut pas sous-estimer. 
Enfin, de meme que I’empyeme pouvait laisser des 
sequelles a type d’arachnoidite source de syringo- 
myelie, la meningite peut aussi laisser une arach- 
noidite qui entrainera secondairement I’apparition 
d’une hydrocephalie : celle-ci sera evoquee devant 
I’apparition de cephalees, de troubles de la memoire 
ou de la concentration et de troubles de la marche : 
le scanner mettant en evidence une hydrocephalie 
quadriventriculaire confirmera le diagnostic. Le trai- 
tement etant la pose d’une valve de derivation ven- 
triculoperitoneale. 

Les epidurites 

L’infection s’est propagee a la dure-mere. Qu’elle 
succede a une infection des plans sous-cutanes et 
musculoaponevrotiques ou a une spondylodis- 
cite [88], elle va se traduire par un contexte 
infectieux avec fievre et alteration de l’etat general 
et l’apparition de douleurs radiculaires intenses 
plus ou moins associees a des signes neurolo- 
giques deficitaires et a des troubles sphincteriens. 
Devant un tel tableau, le diagnostic suspecte sera 
confirme par 1’IEM qui montrera Pabces epidural 
sous la forme d’un processus occupant de l’espace 
au niveau opere, mais parfois ayant diffuse en 
hauteur au-dela du seul niveau operatoire. 

Le principal probleme est celui du traitement : 
faut-il operer ou se contenter d’un traitement 
antibiotique ? Seule la comparaison entre l’exa- 
men dinique et les donnees de l’imagerie per- 
mettent de decider : s’il existe des signes de 
compression a type de paralysie d’une ou plu- 
sieurs racines de la queue-de-cheval ou des signes 
sphincteriens, associes a la visualisation sur l’IRM 
d’un aspect de refoulement compressif du cul-de- 
sac dural, l’indication operatoire ne se discute pas. 
En revanche, s’il n’y a pas de signes deficitaires 
cliniques, la surveillance rapprochee associee a la 
prescription d’une tritherapie antibiotique peut 
permettre d’obtenir la guerison sans etre oblige 
de reoperer. Traite precocement et efficacement, 
la guerison peut etre obtenue sans sequelles 
particulieres autres que le retentissement psy- 
chologique. 
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Les differentes formes cliniques sont fonction 
de la localisation de Pintervention, en soulignant 
le risque parriculier des epidurites thoraciques : 
dans cette region ou le canal est etroit, la moelle 
peu vascularisee, les complications neurologiques 
sont frequentes et precoces, evoluant rapidement 
vers la paraplegie definitive : il faut done etre 
particulierement vigilant et intervenir des l’appa- 
rition de signes pyramidaux meme en l’absence de 
signes deficitaires ou si l’aspect apparait compres- 
sifal’IRM. 

L’empyeme sous-dural 

La encore, soit spontanement d’emblee, soit fai- 
sant suite a une epidurite negligee, un empyeme 
sous-dural peut se constituer [89]. II fait le plus 
souvent suite a une infection locale chez un 
patient ayant eu une breche de la dure-mere en 
peroperatoire. II se manifeste le plus souvent par 
l’apparition de signes neurologiques deficitaires 
avec des troubles sphincteriens. Le diagnostic 
est fait par l’IRM qui met en evidence l’abces 
epidural sous la forme d’une collection en hyposi- 
gnal Tl, prenant le contraste en peripherie. II 
peut s’etendre sur plusieurs etages au-dessus ou 
en dessous de la zone operee. S’il existe des 
signes deficitaires, il faut operer pour diminuer 
la compression et associer plusieurs antibiotiques 
pendant 3 mois. Malheureusement, les sequelles 
sont frequentes, de type deficitaires d’une part 
et surtout sous la forme d’une arachnoldite. 
Celle-ci provoquera souvent des douleurs neu- 
ropathiques de traitement difficile parfois asso- 
ciees a des troubles sphincteriens. Sur FIRM de 
controle, cette arachnoldite se traduira par cm 
aspect d’engainement des racines ou de la moelle 
prenant le contraste. 

Cas clinique 24 

Empyeme sous-dural postoperatoire 

M. C. presentait des lombalgies depuis des annees, 
avec irradiation sciatique droite, qui entrainaient des 
arrets de travail d’environ 15 jours a 3 semaines 
chaque annee. Les crises douloureuses retrocedaient 
apres 3 semaines environ. 


En avril, il presente une nouvelle crise de lombos- 
ciatique droite, traitee dans un premier temps par son 
medecin traitant avec des antalgiques. Mais M. C. 
chute dans sa cuisine car il ne sentait plus sa jambe 
droite ; il consulte alors le Dr P., neurochirurgien, avec 
une lettre de son medecin : 

« Merci de recevoir M. C., conflit discoradiculaire 
L4-L5 serre, I’infiltration peridurale pratiquee le 20 avril 
par notre confrere le Dr 0. est restee sans effet ». 
Effectivement le scanner pratique le 15 avril, met en 
evidence une image de hernie discale L4 L5 droite, 
compressive. 

Le Dr P. ecrit le 3 mai : « il s’agit d’un travailleur de 
force. Dans ce contexte, un changement d’activite 
professionnelle sera imperatif. II n’y a pas dans I’etat 
actuel des choses d’indication chirurgicale compte 
tenu de la nettete de revolution. Je lui remets une 
ordonnance de Profenid pendant 2 mois ». 

Devant la persistance des douleurs sciatiques droites, 
le Dr P. propose le 30 aout « de realiser une infiltration 
foraminale externe L4-L5 droite ». 

16 septembre : infiltration foraminale externe L4-L5 
droite qui n’apporte pas d’amelioration. II est done 
decide d’une intervention chirurgicale. 

14 novembre : I’intervention pratiquee par le Dr P. 
permet I’ablation d’une hernie discale L4-L5 droite et 
un curetage du disque. 

Les suites operatoires seront relativement simples 
et M. C regagne son domicile trois jours apres 
I’intervention. II dira que la douleur sciatique avait 
legerement diminue mais que les douleurs lombaires 
etaient persistantes. 

II est revu le 16 janvier par le Dr P., qui ecrit : « les 
lombalgies ont diminue de 50 % environ... la radi- 
culalgie a regresse a 75 % ». M. C. dira qu’en fait, il 
avait toujours aussi mai et effectivement, le Dr P. lui 
prescrit un traitement par Neurontin. 

Le 22 mai consultation avec le Dr R, qui, devant la 
persistance des douleurs, fait pratiquer une IRM. 

Cet examen est pratique le 22 juin : le compte rendu 
fait etat d’une recidive de hernie discale L4-L5. 

Le Dr P. prescrit une infiltration foraminale et ecrit « si 
la symptomatology n’est pas reduite, je proposerai 
une nouvelle discectomie L4-L5 par voie droite et 
en cas d’echec de ce second geste, une arthro- 
dese intersomatique L4-L5 par voie retroperitoneale 
gauche ». 

Devant I’echec de la premiere infiltration, une nou- 
velle infiltration est pratiquee, au mois d’aout. Mais 
les douleurs persistent. 

Le 1 1 septembre, le Dr P. ecrit : « nous nous trou- 
vons peut-etre devant un probleme de faillite discale 
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qui n’aura de solution qu’avec la realisation d’une 
arthrodese ». 

29 octobre : intervention pratiquee par le Dr P. Lors 
de I’exerese de la lame sous-jacente, il se produit une 
breche durale, qui sera reparee avec un fragment de 
muscle au niveau de I’orifice et le Dr P. decouvre « un 
bourrelet discal L4-L5 avec un disque extremement 
mou ». 

La fermeture se fait sans drainage et le patient est 
laisse au repos strict, au lit, la tete en bas. 

II dira qu’il ne se souvient de rien a son reveil. Les 
feuilles de transmissions infirmieres mentionnent 
des douleurs cicatricielles, des cephalees. Devant 
I’apparition d'une fievre et d’un ecoulement de liquide 
cephalorachidien, il est decide le 5 novembre d’une 
reprise chirurgicale. 

Cette reintervention permet d’evacuer le tissu inflam- 
matoire et du pus (dans lequel sera mis en evidence 
un staphylocoque dore) et de faire une suture de la 
breche. 

Un traitement antibiotique par voie intraveineuse 
associant Claforan et Gentamycine est debute, pen- 
dant une semaine puis relaye par Oflocet et Rifadine 
par voie orale. 

Les suites sont relativement simples. Une IRM de 
controle est pratiquee le 8 novembre, qui ne met 
pas en evidence d’aspect de spondylodiscite, mais 
uniquement un aspect inflammatoire au niveau de la 
voie d’abord temoignant de I’infection a ce niveau. 

Le patient peut regagner son domicile le 22 novem- 
bre, avec un traitement antibiotique a poursuivre 
pendant 3 mois, par voie orale. 

Une IRM de controle est realisee le 20 decembre : 
cet examen ne met pas en evidence de signe de 
spondylodiscite, il montre un aspect cicatriciel satis- 
faisant au niveau des parties molles mais egalement 
un aspect d’arachnoidite de L4 au sacrum, avec 
I’image de racines agglutinees par I’arachnoidite. 

Le 24 janvier, devant la persistance des douleurs, 
le Dr P. prescrit un stimulateur externe, qui diminue 
legerement les lombalgies mais la sciatique persiste 
de fagon identique. 

Le traitement antibiotique est arrete le 21 fevrier. 

Une IRM de controle est pratiquee le 1 er avril : cet 
examen montre qu’il n’y a plus d’aspect d’infection 
en evolution mais une image d’arachnoidite persiste. 
M. C., dira que les douleurs sont differentes et plus 
intenses que ce qu’elles etaient avant I’intervention. 
M. C. est actuellement au chomage. 

Commentaires 

La breche ne s’est pas tarie puisque le pansement 
a coule et une infection a staphylocoque dore a ete 


constatee. Cette infection survenant sur une breche 
durale a provoque la formation d’une arachnoidite 
sequellaire. 

Aussitot une reintervention a ete pratiquee, qui a 
permis la suture de la breche et d’evacuer le pus, un 
traitement antibiotique a ete mis en route, conforme- 
ment aux recommandations. 

La prise en charge de I’infection a ete conforme aux 
regies de I’art. Mais du fait de I’aspect d’arachnoidite 
en rapport avec cette infection, M. C. presente des 
douleurs a type de decharges electriques ou de 
brulures dans le membre inferieur droit, notamment 
lorsqu’il se met en decubitus. Ces douleurs sont 
directement imputables a la complication infectieuse. 
C’est une des complications de la breche durale : 
en cas d’infection, celle-ci se propage a I’espace 
sous-dural. 

Cette arachnoidite peut egalement entraTner des 
troubles de la circulation du liquide cephalorachidien 
qui peuvent provoquer I’apparition d'une syringo- 
myelie avec une cavite centromedullaire evoluant 
progressivement en hauteur, detruisant la moelle de 
I’interieur. Cette syringomyelie se traduisant par des 
troubles sensitifs au depart avec dissociation entre 
la sensibilite superficielle relativement conservee et 
I'abolition de la sensibilite thermique. Puis apparaT- 
tront des signes deficitaires moteurs pouvant aboutir 
a la paraplegie et a la tetraplegie. Ces arachnoidites 
sequellaires postinfectieuses sont de traitement tres 
difficile et decevant car la liberation microchirurgicale 
des adherences n’entraine le plus souvent qu’une 
amelioration transitoire, incomplete et le tissu cica- 
triciel se reforme rapidement avec la reprise du 
processus syringomyelique evolutif. 


Les infections du materiel 

Toute pose de materiel entraine Paugmentation 
du risque infectieux quelles que soient les pre- 
cautions prises. On peut diminuer ce risque, on 
ne peut le supprimer. Nous n’aborderons pas la 
question de la poule et de l’oeuf : est-ce que c’est 
une infection qui se transmet au materiel ou est- 
ce le materiel qui vehicule l’infection, ni la ques- 
tion de savoir si un type de materiel est considere 
comme plus infectiogene que d’autres. Les deux 
vraies questions sont comment faire le diagnostic 
le plus precocement possible et surtout peut- on 
sauver le materiel et le laisser en place tout en 
guerissant l’infection ou faut-il proceder a son 
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ablation ? En fait, ce sont les circonstances d’appa- 
rition des signes infectieux qui vont permettre de 
repondre a cette question. 

Le cas le plus simple est celui de l’infection 
des plans musculoaponevrotiques survenant en 
postoperatoire immediat se traduisant par une 
desunion et tui ecoulement de la cicatrice. Les 
radiographies de controle montrent que Parthro- 
dese est en place et le scanner ne met pas en 
evidence de chambre autour des vis pediculaires 
ni d’erosion osseuse au contact du materiel. Dans 
ces cas, la reprise de la cicatrice avec nettoyage soi- 
gneux au « karscher » du materiel doit permettre 
de guerir l’infection tout en le gardant en place. 

Plus delicat est le cas du patient chez lequel 
un debut de chambre daire autour d’une vis 
pediculaire est visible sur le scanner : peut-on se 
contenter d’enlever settlement celle-ci, de net- 
toyer et de traiter par antibiotiques ou faut-il 
enlever tout le materiel ? Bien souvent mal- 
heureusement, la settle ablation de la vis ne 
suffira pas et obligera dans un second temps a 
reoperer pour tout enlever. En fait, des que l’os 
au contact d’un segment d’arthrodese est atteint, 
le seul traitement est l’ablation du materiel suivie 
d’un traitement antibiotique prolonge avant de 
pouvoir envisager apres un laps de temps d’au 
moins 6 mois de remettre en place un materiel si 
c’est indispensable. 

Les signes cliniques qui font done evoquer une 
infection du materiel sont des douleurs le plus 
souvent diffuses au niveau de la region operee, 
parfois avec un point douloureux intense localise. 
II existe parfois une rougeur de la cicatrice ou 
une douleur a la palpation. Le rachis est tou- 
jours tres raide avec tme contracture des muscles 
paravertebraux. Les radiographies et le scanner 
mettent en evidence une image de mobilisation 
du materiel, d’un debut de pseudarthrose, d’une 
chambre daire autour d’une ou de plusieurs vis 
pediculaires. L’IRM montre souvent un signal 
inflammatoire des vertebres concernees. 

Le traitement est l’ablation du materiel. Celle- 
ci peut etre rendue plus compliquee lorsque 
l’arthrodese a comporte l’association de plusieurs 
materiels, voire de plusieurs voies d’abord : par 
exemple mise en place de cages ou de protheses 
intersomatiques associees a une arthrodese par 


tiges et vis : faut-il tout enlever, ce qui n’est pas 
toujours possible sans risques importants, ou se 
contenter d’enlever le materiel de fixation ? C’est 
le plus souvent cette deuxieme attitude qui est la 
solution preconisee. 

Le probleme de l’ablation du materiel est 
crucial : le chirurgien et l’infectiologue sont 
pris entre deux ecueils : celui de risquer une 
aggravation, une chronicisation de l’infection en 
maintenant le materiel et celui de risquer une 
destabilisation en l’enlevant. L’attitude la plus 
courante actuellement lorsque l’infection est pre- 
coce est de commencer par maintenir en place le 
materiel, sauf lorsqu’il existe des signes certains de 
la contamination de celui-ci. En revanche, lorsque 
l’infection est retardee et profonde, l’ablation du 
materiel d’emblee est preconisee. Par ailleurs, le 
traitement antibiotique sera toujours plus pro- 
longe en cas de maintien du materiel qu’en cas 
d’ablation [90-93], 

Cas clinique 25 

Ablation de materiel retardee 
et epidurite 

Madame V. etait agee de 62 ans au moment des faits. 
Elle etait completement autonome pour les actes 
de la vie quotidienne avant I’ hospital isation , avec 
des difficulty a la marche ; celle-ci etait rapidement 
douloureuse, elle s’aidait d’une canne. Elle avait un 
perimetre de marche estime a 200 m. 

Le 1 8 octobre, le Dr F. a adresse Mme V. pour avis 
chirurgical : « ... Elle pose le probleme de lombalgies 
invalidantes et de douleurs des membres inferieurs 
d’aggravation progressive depuis 5 ans avec a I’inter- 
rogatoire des douleurs externes des jambes predo- 
minant a gauche associees des paresthesies surtout 
nocturnes et des gonalgies plus marquees egalement 
a gauche. 

Le scanner lombaire (19 mai) confirme le spondylolis- 
thesis L4-L5 avec une arthrose interapophysaire pos- 
terieure et un important retrecissement du canal. 
II existe egalement en L3-L4 un retrecissement du 
canal (protrusion discale et arthrose interapophysaire 
posterieure) et en L2-L3 a un degre moindre. 
L’electromyogramme des membres inferieurs 
(7 novembre 2011) est en revanche normal. » 

Le 03 decembre, consultation avec le Dr X. : « Indica- 
tion de liberation L2-L5 et arthrodese L4-L5 » 
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Hospitalise en service d’orthopedie le 3 avril pour 
prise en charge d’un canal lombaire etroit : liberation 
L2-L5 associee a une arthrodese L4-L5. 

Intervention le 04 avril : stenose L2-L5. Spondylolis- 
thesis L4-L5. Liberation L2-L5 et arthrodese ins- 
trumentee L4-5. 

La preparation cutanee de I’operee a ete faite au lit. 
La prophylaxie antibiotique n’a pas pu etre verifiee. 
En postoperatoire, la Cefazoline a ete administree, 
1 g a 22 h et 6 h le lendemain. 

Le 1 6 avril, il est precise : « cicatrice inflammatoire » 
et le 18 avril « pansement souille ». 

• « Vue hier soir avec constatation d’une cicatrice 
d’aspect sale avec un ecoulement. 

• Douleur a ia palpation de la partie inferieure de la 
cicatrice. 

• Pas de douleur a la partie superieure. 

• CRPelevee. 

• Indication de lavage-nettoyage et prelevement 
pour mise sous antibiotherapie adaptee ». 


Intervention le 20 avril. Reprise pour lavage parage et 
prelevements bacteriologiques (Dr Z.) 



• Sous anesthesie generate : reprise et excision de la 
cicatrice. 


• Les tissus sous-cutanes sont contamines. 

• Ouverture du fascia. Les tissus sous le fascia sont 
contamines jusqu’au materiel et a la dure-mere. 

• Prelevements bacteriologiques multiples. 

• Lavage abondant au serum physiologique et a la 
Betadine. 

• Les prelevements peroperatoires ont permis d’iso- 
ler plusieurs bacteries : Escherichia coli, Bacteroides 
fragilis, Klebsiella pneumoniae, Peptoniphilus harei, 
Enterococcus faecalis. 

Notes devolution au quotidien 27 avril : 

• « Vue hier. Trois germes differents retrouves : 
E. Coli, Bacteroides, Klebsielle 

• Malgre la baisse de la CRP 

• Cicatrice non satisfaisante 

• Trois cultures qui restent positives avec un inocu- 
lum important 

• Indication de reprise pour lavage iteratif 

• Antibiotherapie 

• Traitement initial au bloc operatoire : vancomycine 
1 g x 2/j et rifampicine 600 mgx2T\ le 20/04. Adap- 
tation des antibiotiques : tazocilline 4 gx4/j et Ciflox 
750 mg x 2/j le 23/04 puis Tienam 1 g x 3/j et fos- 
focine 4 gx 2/j le 24/04 » 

Le 28 avril, deuxieme reprise pour parage lavage pre- 
levements bacteriologiques par le Dr V. « Deuxieme 


reprise pour parage lavage prelevements bacterio- 
logiques : 

En decubitus ventral, sous anesthesie generate : 
reprise de la cicatrice et des orifices de redons qui 
sont infiammatoires et septiques, excision large de la 
cicatrice en zone saine/ 

Les tissus sous-cutanes sont contamines et sep- 
tiques. II existe une atteinte du fascia avec des tis- 
sus necrotiques interposes, prelevements bacterio. 
multiples, certaines sutures sont desunies, curetage. 
Les tissus sous le fascia ainsi que le materiel sont 
contamines ; il existe une issue purulente au contact 
du materiel que Ton preleve, lavage abondant a I’eau, 
la dure-mere est recouverte d’un hematome avec 
tissus necrotiques, ablation a la kerisson et preleve- 
ments. Lavage des berges et des muscles paraverte- 
braux au karcher en protegeant la dure-mere. Parage 
large des tissus infectes. » 

Suites operatoires marquees par une embolie pul- 
monaire traitee et par un deficit moteur partiel des 
membres inferieurs : prise en charge en reeducation. 
Elle reste en reeducation 2 semaines, jusqu’au 2 juillet : 
le compte rendu d’hospitalisation fait etat de : 

« Difficultes a la marche d’installation progressive, 
rapportee a un canal lombaire etroit, aggravee par 
une gonarthrose. Persistance d’un syndrome inflam- 
matoire, avis de Tequipe mobile d’infectiologie : 
reprise du Bactrim + du Flagyl pour une duree de 

3 mois au total (posologies adaptees a la fonction 
renale). Existence d’un deficit des membres inferieurs 
difficile a caracteriser devant T alteration de I’etat 
general de la patiente et une somnolence sous Neu- 
rontin et Lyrica pour des douleurs neuropathiques 
importantes. » 

Devant ce tableau de deficit moteur des membres 
inferieurs qui s’aggrave rapidement, la patiente est 
retransferee en chirurgie. Une IRM de controle 
est pratiquee qui met en evidence un processus 
occupant de I’espace au niveau de la laminectomie, 
refoulant le cul-de-sac dural vers I’avant. 

4 juillet : intervention par le Dr V. pour suspicion 
d’epidurite. Effectivement « il existe une collection 
purulente s’etendant depuis les masses musculaires 
jusqu’a la dure-mere qui est refoulee vers Tavant. 
Evacuation de la collection purulente. Lavage soi- 
gneux des differents plans. Lavage soigneux du 
materiel. Pas de breche durale constatee. Fermetures 
sur deux drains de Redon . » 

Les suites operatoires sont marquees par une stag- 
nation sur le plan neurologique et la reapparition 
d’un ecoulement au niveau de la cicatrice persistant 
malgre les soins locaux. 
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10 juillet : scanner de controle qui met en evidence 
au niveau de deux des vis pediculaires un aspect 
d’osteolyse autour de celles-ci. II existe par ailleurs 
un aspect d’osteolyse de la vertebre L5. 

12 juillet : intervention par le Dr Z. : ablation de la 
totalite du materiel. 

Les suites operatoires locales seront simples avec 
cicatrisation normale obtenue rapidement et la 
patiente est transferee le 30 juillet en reeducation. 

En fin d’hospitalisation, recuperation d’une force 
musculaire a 5/5 au niveau des flechisseurs de 
hanches et du quadriceps droits, psoas et quadri- 
ceps gauche a 4/5 au niveau des extremites. Trans- 
ferts seule, marche a I’aide d'un deambulateur avec 
un perimetre d’environ 40 m, montee et descente des 
escaliers avec deux rampes. 

Arret de I’antibiotherapie le 30 septembre. 
Commentaires 

L’histoire de cette patiente illustre les difficultes de 
I’indication d’ablation du materiel dans la prise en 
charge d’une infection postoperatoire avec arthro- 
dese. Au debut, rapidement apres la constatation 
d’un ecoulement, la patiente a ete reprise au bloc 
operatoire pour lavage de la cavite et prelevements, 
et a ete mise sous traitement antibiotique. 

Par la suite, la cicatrice a continue a couler. Malgre 
cette recidive, la meme technique a ete appliquee 
ce qui, apres une amelioration locale transitoire, 
s’est solde par I’apparition d’un deficit moteur pro- 
voque par la constitution d’une epidurite infectieuse 
compressive qui a ete, a son tour evacuee. 

La persistance de signes locaux a conduit alors a 
proceder a I’ablation du materiel. 

Est-ce que devant la premiere recidive de I’ecoule- 
ment cicatriciel et d’une infection atteignant la dure- 
mere et le materiel, il n’aurait pas ete plus judicieux 
de proceder a ce stade a I’ablation du materiel ? Cela 
aurait peut-etre evite I’epidurite avec paraplegie et 
done la troisieme et la quatrieme intervention. 

Enfin quand peut- on reposer un materiel ? II faut avoir 
eu un traitement d’au moins 3 mois d’une association 
d’antibiotiques efficaces, la disparition de tous signes 
biologiques, la disparition des signaux inflammatoires 
a I’IRM et des signes de reconstruction osseuse au 
scanner pour envisager de reposer un materiel, ce qui 
demande un minimum d’au moins 6 mois. 

Les recidives 

C’est printipalement dans les cas ou le materiel 

n’a pas ete retire en totalite ou quand la nouvelle 

osteosynthese est pratiquee trop precocement que 


s’observent les cas de recidives infectieuses. Elle se 
traduit par la reprise des signes cliniques d’infec- 
tion : fievre, asthenie, douleurs rachidiennes au 
niveau du site operatoire et un aspect de pseudar- 
throse ou de flou osseux autour du materiel. Elies 
ne peuvent se traiter cette fois que par l’ablation 
complete du materiel, un traitement antibiotique 
prolonge et un laps de temps d’au moins un an 
avant d’envisager une nouvelle intervention. 

Les sequelles 

Un patient qui a ete victime d’une infection noso- 
comiale en garde souvent des sequelles psycholo- 
giques qui ne sont pas toujours proportionnelles 
avec les sequelles organiques, mais doivent etre 
prises en consideration. Elies justifient une prise 
en charge psychologique la plus precoce possible. 

Le risque principal de sequelles est celui de per- 
sistance douloureuse au niveau de l’intervention. 
Les sequelles les plus graves sont revolution vers 
une pseudarthrose obligeant a des reinterventions 
parfois iteratives ou par plusieurs abords. II faut 
en rapprocher les deplacements secondaires de 
materiel, qui peut devenir agressif pour les struc- 
tures avoisinantes. 

A long terme, un patient qui a eu une infection a 
bien souvent une recuperation moins satisfaisante 
que ceux qui n’en ont pas ete victime [93-97], 

La conduite a tenir en cas 
d’infection postoperatoire 

Nous avons vu la prise en charge therapeutique 
en fonction de chacune des categories d’infection. 
Rappelons que la prise en charge d’une infection 
postoperatoire doit obligatoirement etre multi- 
disciplinaire, associant le chirurgien, le medecin 
anesthesiste ou reanimateur, l’infectiologue et 
l’hygieniste eventuellement. Cette concertation 
doit etre notee dans le dossier. 

Les examens complementaires 

• Les examens biologiques a demander sont : la 
NF, VS, la CRP, les examens bacteriologiques 
et l’antibiogramme. 
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• En cas de cephalees, une ponction lombaire 
precedee d’un scanner cranien. 

• Les examens complementaires : cliches sim- 
ples pour visualiser une erosion ou geode d’un 
plateau vertebral et verifier la place du materiel. 

• Le scanner sans et avec injection, etudiant la 
trame osseuse, l’existence de geodes, un flou 
osseux autour des vis d’arthrodese, l’aspect du 
disque, une eventuelle prise de contraste au 
niveau de la dure-mere, de la moelle ou des 
racines, un processus occupant de l’espace ou 
compressif. 

• L’IRM sans et avec injection, recherchant un 
signal inflammatoire des plateaux vertebraux, 
une prise de contraste au niveau du disque ou 
de la dure-mere ou des vertebres, une defor- 
mation vertebrale, un aspect inflammatoire des 
racines, un hypersignal au niveau de la moelle. 

• La ponction biopsie sous controle d’imagerie 
de l’espace en cause. 

La reintervention 

Tout ecoulement par la cicatrice temoigne a priori 
d’une infection sous-jacente. La cicatrice doit 
done etre reprise au bloc operatoire le plus preco- 
cement possible pour exploration, prelevements, 
lavage et nettoyage. 

Toute recidive locale avec ecoulement et 
infection doit etre aussitot reprise et le materiel 
d’arthrodese enleve. 

Le traitement medical 

• Immobilisation par corset ou minerve en cervi- 
cal pendant 3 mois. 

• Polytherapie antibiotique adaptee en fonction 
des prelevements et poursuivie entre 3 et 
6 mois. 

La prevention de I’infection 

Ce sont les mesures de prevention qui ont permis 
de reduire de fafon tres importante le risque 
d’infection nosocomiale en matiere de chirurgie 
du rachis [98], 


Le terrain 

La plupart des infections nosocomiales se produi- 
sent a partir de germes dont le patient est porteur, 
sur un terrain favorisant ; il faut done s’ assurer 
soi-meme et lors de la consultation d’anesthesie 
des principaux point suivants : 

• existence d’une affection dermatologique en 
evolution : furoncles a repetition ou mycose a 
traiter avant la prise en charge ; 

• existence d’un diabete : s’ assurer de son equi- 
libre ; 

• intoxication tabagique : obtenir une diminution 
drastique de celle-ci ; 

• prise au long cours de corticoides avant la deci- 
sion d’intervention : les arreter en se dormant 
un laps de temps raisonnable ; 

• elimination des foyers dentaires infectes. 

L’hospitalisation 

En preoperatoire 

• La douche betadinee la veille et le matin doit 
etre prescrite, effectuee et verifiee. 

• Pas de rasage de la region operatoire. 

• Verifier que l’examen des urines a bien ete 
pratique et que le resultat est negatif (bien sou- 
vent, le resultat n’arrive qu’une fois le patient 
endormi et l’intervention debutee). 

En peroperatoire 

• Antibioprophylaxie conforme aux recomman- 
dations. 

• Programmer l’intervention en premier rang 
[99], 

• Verifier que toutes les mesures d’asepsie sont 
respectees par tous : duree du lavage des mains, 
port de la bavette par tout le personnel present 
ou entrant dans la salle, obtenir du personnel 
qui sort fumer une cigarette qu’il se change 
entierement (sabots), limiter au maximum les 
entrees et sorties de personnel dans la salle, 
surveiller le changement regulier des gants en 
cas d’intervention prolongee, ne sortir les ins- 
truments ou materiel qu’au moment de s’en 
servir. L’ antibio therapie in situ pendant l’inter- 
vention a ete preconisee par certains [100]. 
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En postoperatoire 

C’est la surveillance du pansement et de l’hygiene 
de la literie qui sont les elements primordiaux. Si 
la cicatrice est rapidement laissee a Pair, s’assurer 
de l’absence de souillures au niveau des draps. 
Obtenir que la moindre desunion ou qu’un ecou- 
lement, si minime soit-il, soit immediatement 
signale afin que le chirurgien verifie lui-meme 
le pansement (figure 6.7). II faut obtenir du 
patient et de sa famille lors du retour a domicile 
de continuer a surveiller la cicatrice avec la meme 
attention et les memes precautions. 

L’analyse medicolegale 

Depuis la loi Kouchner, qui a defini que tout 
patient qui contractait une infection nosoco- 
miale devait etre indemnise, il est certain que les 
plaintes pour suspicion d’infection se sont multi- 
pliees. Essayons de faire le point sur ce qui est une 
infection nosocomiale et ce qui n’en est pas une. 

Definition 

Est definie comme nosocomiale une infection 
contractee par le malade dans un etablissement 
de soins ou a l’occasion de soins. Cela veut dire 
qu’un germe dont le patient est porteur sain 
qui va se reveler lors d’une intervention est une 
infection nosocomiale. 

Comme Pinfection ne se revele parfois qu’a 
distance de Phospitalisation, un delai maximum 
d’apparition des premiers signes a ete fixe par le 
legislateur : il est en principe de 30 jours pour 
les interventions courantes, mais il est de un an 
pour les operations comportant la mise en place 
de materiel. 

Compte tenu de la frequence de certaines 
infections, comme les infections bronchiques lors 
de sejours prolonges en reanimation pour des 
patients intubes, le legislateur a precise le carac- 
tere evitable ou inevitable de Pinfection : une 
infection est dite inevitable lorsqu’elle survient 
chez pres de 100 % des patients : elle n’ouvre pas 
droit a indemnisation. 


Les facteurs favorisants 

Dans la mission d’expertise, le magistrat pose 
toujours la question de savoir si l’etat ante- 
rieur du patient a pu favoriser la survenue d’une 
infection ; en fait, la reponse n’est pas simple. 
Prenons l’exemple d’un patient diabetique, on 
doit s’assurer du bon equilibre de celui-ci, mais 
a partir du moment ou l’on pratique l’inter- 
vention, c’est le chirurgien qui devient complete- 
ment responsable. Se calcule alors le pourcentage 
d’ augmentation du risque chez le diabetique 
qui devrait se traduire dans une diminution de 
son indemnisation : en fait, ce calcul est trop 
complique et rarement pris en compte. Il en est 
de meme pour le tabac. 

La preuve de I ’infection 

Elle est evidente lorsque le germe est mis en 
evidence et que les circonstances de survenue 
sont indiscutables. Plus difficiles sont les cas 
ou le germe n’est pas retrouve, par exemple 
dans les suspicions de spondylodiscites ou la 
biopsie ne retrouve pas de germe. La question 
se pose devant la symptomatologie du patient et 
l’aspect a 1’IRM ; il faut differencier une poussee 
inflammatoire importante d’une infection : c’est 
sur l’importance du signal inflammatoire a 1’IRM 
qu’il faut alors se fonder pour trancher entre 
infection indemnisable et poussee inflammatoire 
non indemnisable [47]. 

De meme, le probleme des infections urinaires 
qui peuvent entrainer des complications drama- 
tiques n’est pas toujours simple a trancher. 

La responsabilite 

Lorsque Pinfection nosocomiale est certaine, c’est 
l’etablissement qui doit indemniser : on s’aperfoit 
alors en expertise que le lien de collaboration 
entre les responsables des etablissements et les 
praticiens est parfois bien fragile : en effet, si le 
praticien n’a pas suivi les recommandations ou la 
surveillance du pansement, c’est lui qui devient 
responsable. En matiere de risques infectieux, il 
faut etre plus que rigoureux. 


90 


Les complications postoperatoires 


A. Postop. immediat 

Desunion ou ecoulement cicatrice > Reprise cicatrice au bloc avec prelevement 
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Figure 6.7. Infection postoperatoire : arbre decisionnel 
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Chapitre 7 

Les deplacements secondaires 


Plan du chapitre 
Le emplacement de materiel 
La fracture de vis pediculaire 
Le deplacement de cage intersomatique 
La fracture de tige 
Le glissement vertebral 

Le glissement apres chirurgie de stenose canalaire 
La cyphose ou la scoliose au-dessus d’arthrodese 

Le deplacement de materiel 

La fracture de vis pediculaire 

II s’agit le plus souvent d’une constatation faite 
sur des cliches radiologiques de controle pratiques 
soit a titxe systematique soit a l’occasion de 
douleurs. Lorsqu’elles surviennent a distance de 
l’intervention, alors que le greffon osseux a ptis et 
que le montage est done solide, e’est une consta- 
tation sans importance et relativement frequente. 

En revanche, lorsqu’elle survient de fafon pre- 
coce, elle peut reveler soit un defaut de position- 
nement de la vis, soit une erreur dans le choix ou 
la pose du materiel traduisant une instability a 
laquelle il faut remedier rapidement. 

Parfois, une chambre daire peut etre mise en 
evidence autour de la vis, traduisant un defaut 
de solidite de la prise, source de douleurs et 
d’instabilite. 

Le emplacement de 
cage intersomatique 

Cette complication se voit plus frequemment 
au niveau du rachis cervical. Elle indique le plus 
souvent que la cage etait trop petite ou impactee 
insuffisamment. II faut apprecier s’il s’agit d’un 
glissement anterieur a l’existence de signes cli- 
niques a type de dysphagie et le risque eventuel 


de traumatisme de l’oesophage. En cas de glis- 
sement posterieur, il faut s’assurer par une IBM 
de controle du risque de compression medullaire. 
Si ces deplacements sont symptomatiques ou 
mena^ants sur le plan de l’imagerie pour les struc- 
tures anatomiques voisines et s’ils ont tendance 
a s’aggraver, il faut intervenir, malgre la grande 
difficulty de ces reinterventions, avant l’appatition 
de signes cliniques irreversibles. 

Tous ces deplacements secondaries doivent farie 
rechercher une eventuelle infection sous-jacente 
et torpide. 

La cage peut egalement deformer la vertebre, 
source de douleurs postoperatories et posant la 
question de Pechec de la chirurgie ou de la neces- 
sity de retirer le materiel (figures 7.1 et 7.2). 

La fracture de tige 

Il s’agit d’une constatation somme toute fre- 
quente et banale a distance d’une intervention. 
Il faut surtout bien expliquer au patient que le 
materiel joue un role au debut pour aider a la 
prise du greffon, mais que par la suite, e’est 
la greffe osseuse qui assure la soilidite du montage 
et que le materiel n’a plus aucun role. Sa fracture 
est done sans consequence. 

Le glissement vertebral 

Le glissement apres chirurgie 
de stenose canalaire 

Cette menace de destabilisation secondaire et 
d’apparition d’un glissement vertebral dans les 
suites d’une laminectomie pour canal lombaire 
etroit est la source de grandes discussions entre 
chirurgiens orthopedistes et neurochirurgiens. 


Complications de la chirurgie du rachis 
© 2015 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 


94 


Les complications postoperatoires 



Figure 7.1. Lombalgies intenses a distance de I’inter- 
vention : deformation vertebrale par la cage inter- 
somatique. 


Les premiers soutiennent que le fait de realiser 
une laminectomie etendue qui, pour etre effi- 
cace, doit enleverplusieurs apophyses articulaires, 
risque forcement de provoquer une instability, 
source de spondylolisthesis secondaire, surtout 
chez le sujet age. II faut done realiser, en plus de 
la laminectomie, une arthrodese. Beaucoup 
de neurochirurgiens soutiennent de leur cote 
que la laminectomie, tout en etant etendue et 
suffisante, peut respecter une partie du massif 
articulaire de la plupart des vertebres et ainsi 
n’ expose pas l’opere a tme destabilisation secon- 
daire, d’autant plus que 1’arthrose realise des 
ponts osseux solides [101]. 

Nous ne pretendons pas ici resoudre cette ques- 
tion qui est pourtant d’importance car les sujets 
ages sont ffagiles et qu’une arthrodese etendue 
alourdit de fa^on non negligeable le protocole 
opera toire d’une simple laminectomie. 

Nous preconisons, pour eviter la multiplication 
des risques chez tm sujet fragile, de commencer par 
la laminectomie, tout en ayant prevenu le patient 
qu’une destabilisation secondaire obligerait dans 



Figure 7.2. Lombalgies intenses a distance de I’inter- 
vention : deformation vertebrale par la cage inter- 
somatique. 


un deuxieme temps a realiser une arthrodese 

[ 102 ], 

La cyphose ou la scoliose 
au-dessus d’arthrodese 

A partir du moment ou un segment plus ou 
moins etendu du rachis est fixe de fa^on efficace, 
il est obligatoire que les segments directement 
sus-jacents, mais aussi sous-jacents, soient plus 
sollicites. C’est tm phenomene quasi physiolo- 
gique. Nous ne le considerons done comme une 
complication de la chirurgie que lorsqu’il survient 
de fa^on precoce, dans les deux premieres annees 
qui suivent la premiere intervention. 

Le plus souvent, le deplacement se produit au 
niveau d’espaces qui etaient deja pathologiques 
lors de la premiere intervention : discopathie ou 
meme decalage minime du corps vertebral [103]. 
La fixation n’a fait que hater une decompensation 
en partie deja inevitable. II faut done bien analyser 
avant de decider d’une arthrodese l’etat de tout 
le rachis et plus particulierement des segments 
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vertebraux sus- et sous-jacents, afin de s’abstenir 
de fixer un ou deux espaces lorsque ce n’est pas 
indispensable, ou, a Pinverse, d’etendre d’emblee 
l’arthrodese aux segments pathologiques a l’ima- 
gerie pour eviter cette destabilisation secondaire 
precoce, ffequente notamment au niveau du 
rachis cervical et parfois fort difficile a traiter. 
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Chapitre 8 

Les complications de la chirurgie 
du rachis traumatique 


Dans la grande majorite des cas, il s’agit d’une 
chirurgie pratiquee dans des conditions d’urgence 
et comportant la mise en place de materiel. 
Toutes les complications decrites pour la chirur- 
gie du rachis degeneratif sont done egalement 
celles de la chirurgie du traumatisme vertebral et 
vertebromedullaire. II faut cependant souligner 
quelques points : la majorite des lesions sont 
situees en region thoracique ou cervicale, la ou se 
trouve la moelle epiniere, avec done des risques 
neurologiques importants d’aggravation lors des 
manoeuvres de decompression ou de fixation. 
C’est a cause de ce risque important d’aggrava- 
tion neurologique que les partisans de la chirurgie 
retardee ont pu et peuvent encore soutenir que 
la chirurgie precoce n’a pas d’indications [104], 
Les indications de la prise en charge de la 
chirurgie des traumatismes vertebromedullaires 
ne sont pas du sujet de ce livre. Disons juste qu’en 
France il est maintenant admis par la majorite des 
equipes que la prise en charge precoce et coor- 
donnee permet de diminuer le pourcentage des 
handicaps graves et definitifs. Mais ce resultat 
ne peut etre obtenu qu’a condition que les 
traumatises soient pris en charge dans des cen- 
tres specialises par une equipe de chirurgiens et 
de reanimateurs habitues a cette pathologie. En 
effet, il s’agit de blesses souvent polytraumatises, 
notamment dans les lesions du rachis dorsal ou les 
contusions pulmonaires sont frequemment asso- 
ciees, en etat de choc (ce qui aggrave les risques 
d’ischemie medullaire), avec des problemes res- 
piratoires. Meme si elle doit etre la plus precoce 
possible, la chirurgie ne doit etre entreprise que 
sur un patient « stabilise ». Elle doit essayer d’etre 
le moins hemorragique possible et tendre vers 
un double objectif : decomprimer la moelle et 
stabiliser le rachis. 

Complications de la chirurgie du rachis 
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Les principales complications sont les aggra- 
vations postoperatoires, notamment les patients 
dont le deficit moteur partiel en preopera- 
toire s’est complete en postoperatoire, d’ou la 
necessite d’etre tres precautionneux dans les 
manoeuvres de redressement, de decompression 
et de fixation et d’eviter les hemorragies provo- 
quant une chute de la tension arterielle. 

Il s’agit de malades fragiles : la surveillance et 
la prevention des complications generales post- 
operatoires, pulmonaires, thromboemboliques, 
infectieuses locales ou generales, cutanees doivent 
etre tres rigoureuses. 

Dans la chirurgie a distance du traumatisme, 
notamment celle des deplacements ou des deforma- 
tions, la encore il faut savoir qu’il s’agit de patients 
tres fragiles, souvent decalcifies, denutris et la prepa- 
ration a Pintervention doit etre minutieuse [105]. 

La chirurgie des tumeurs du rachis a egalement 
les memes risques que les deux autres mais auxquels 
se surajoutent les problemes de reconstruction apres 
vertebrectomie, de radionecrose apres la radio- 
therapie, de destruction osseuse recidivante. La 
tuberculose et certaines infections primitives posent 
egalement ces problemes. Seule une prise en charge 
multidisciplinaire dans des centres specialises assure 
le maximum de securite et de chance de succes. 
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Chapitre 9 

Les complications generates 


Plan du chapitre 
Les thrombophlebites 
Les embolies pulmonaires 

Comme toute chirurgie entrainant une anesthesie 
generate et une hospitalisation, la chirurgie du 
rachis peut se compliquer de thrombophlebite, 
d’embolie pulmonaire, d’infection pulmonaire, 
d’infection urinaire, d’accident vasculaire notam- 
ment cerebral, d’autant plus que c’est une chirur- 
gie souvent du sujet age. 

Les thrombophlebites 

La frequence des thrombophlebites, tous types 
de chirurgie du rachis confondus, est d’ environ 
1,5 %. Si le fait de lever les patients le plus preco- 
cement possible, le soir meme parfois, a permis 
de reduire de fafon importante la frequence 
de cette complication, il ne faut pas oublier 
que meme debout, il s’agit de patients que la 
douleur va rendre peu mobiles, done a risques. 
Les facteurs de risques les plus reconnus sont 
les antecedents de thrombophlebite, le siege et 
la voie d’abord, l’extension de la chirurgie, le 
saignement peroperatoire [106, 107], mais aussi 
la restriction de la mobilite du patient pendant la 
periode preoperatoire [108]. 

Les mesures de prevention therapeutiques 
doivent s’equilibrer entre le risque d’hematome 
postoperatoire et la prevention de la phlebite. La 
reprise d’un traitement anticoagulant preventif 
entre 24 et 36 heures apres Fintervention est 
Pattitude la plus communement adoptee [109]. 


Les embolies pulmonaires 

Elies doivent etre diagnostiquees le plus preco- 
cement possible. Il faut done surveiller particu- 
lierement les patients a risques afin de pratiquer 
aussitot un angioscanner pour demarrer le traite- 
ment [110], 
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Chapitre 1 0 

Les echecs de la chirurgie 


Plan du chapitre 
La chirurgie de la hernie discale 
La chirurgie de la lombalgie 
La fibrose postoperatoire 
Les recidives de hernie discale 

C’est ce qui reste comme denomination en exper- 
tise quand il a ete possible d’eliminer un accident 
medical, une infection ou une erreur technique 
alors meme que le demandeur se plaint de 
continuer a presenter les memes signes qu’avant 
l’intervention, voire pire. 

Nous definirons done comme echecs de la 
chirurgie du rachis la persistance des douleurs ou 
de la limitation du perimetre de marche a 6 mois 
de Pintervention. 

En ce qui concerne les deficits moteurs, compte 
tenu du caractere aleatoire de leur recuperation, 
nous considererons comme un echec leur aggra- 
vation, comme en ce qui concerne les troubles 
sphincteriens. 

Plutot que d’en chercher les etiologies qui 
peuvent dependre de la pathologie en cause, du 
terrain, de l’indication operatoire ou de l’infor- 
mation, nous envisagerons la conduite a tenir en 
presence d’un malade qui continue a se plaindre 
de fafon identique a distance de l’operation. C’est 
de cette conduite que dependra Pelimination 
d’eventuelles complications passees inaper^ues et 
ainsi d’eviter pour le chirurgien des problemes en 
cas de plainte du patient. 

La chirurgie 

de la hernie discale 


Dans les suites d’une intervention pour hernie 
discale lombaire, il est d’usage de garder l’opere 
hospitalise pendant 48 h, puis de le laisser sortir 
avec des recommandations de ne pas porter de 
charges pendant le premier mois, de surveiller la 


cicatrice et avec un rendez-vous de consultation 
environ 45 jours plus tard. 

Lorsque le patient revient en continuant a se 
plaindre d’une douleur sciatique identique ou de 
lombalgies persistantes, il faut systematiquement 
demander une IRM de controle, seul moyen 
d’eliminer les deux diagnostics les plus probables : 
une recidive de la hernie (ou un fragment laisse en 
place) ou une spondylodiscite. Si 1’IRM est nor- 
male, e’est-a-dire qu’elle ne montre plus de saillie 
discale compressive ni de signal inflammatoire des 
plateaux vertebraux pouvant faire suspecter une 
complication infectieuse, il faut s’assurer par une 
IRM de tout le rachis qu’il n’y a pas de lesion 
plus haut situee. Il est alors possible de rassurer 
le patient et de reprendre le traitement medical 
associe a une reeducation prudente et de le revoir 
2 mois plus tard. 

La persistance des signes a 4 mois de la chirur- 
gie alors meme que les examens complementaires 
sont strictement normaux ou en tout cas sans 
explication claire et evidente de la symptomatolo- 
gie doit faire penser a un echec. Il faut eviter des 
phrases du genre : « J’ai fait ce que je pouvais, ce 
n’ 'est plus tie mon ressort » ou « Ce n’estplus dans le 
dos que $a se passe, c’est dans la tete », qui ne font 
que rendre le patient agressif et incompris, source 
d’aggravation et de plaintes. Il faut continuer a 
le suivre periodiquement en consultation tout en 
l’adressant a des consultations specialises de prise 
en charge de la douleur chronique ou d’ecole 
du dos. 

Quelle est P explication de cet echec ? Elle 
reside souvent dans l’indication operatoire qui a 
ete posee ou trop tot, ou sans tenir compte de la 
dissociation entre l’intensite des signes subjectifs 
et le caractere peu compressif de la lesion aux 
examens d’imagerie, ou du psychisme du malade 
et ses antecedents depresses. 
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Les complications perioperatoire de la chirurgie du rachis 


II faut egalement prendre en compte la notion 
d’accident de travail, Pintensite des lombalgies par 
rapport a celle de la sciatique. L’anriennete de la 
douleur et son caractere neuropathique doivent 
aussi etre etudies. 

Pour se premunir de ces echecs sans toutefois 
pretendre qu’il soit possible de les eviter comple- 
tement, quelques mesures doivent etre imperati- 
vement observees : 

• Respecter les recommandations des societes 
savantes : notamment ne pas envisager d’inter- 
vention avant un delai d’au moins 2 mois depuis 
l’apparition des douleurs et pendant lequel 
le patient a suivi un traitement medical bien 
conduit ; ce qui veut dire conduit au moins en 
partie par un rhumatologue et ayant comporte 
le repos, parfois le port d’un lombostat, des 
anti-inflammatoires, une ou deux infiltrations. 
En cas d’echec et de concordance radioclinique, 
l’indication est alors justifiee. II faut savoir faire 
patienter, voire meme se metier, du malade qui 
insiste pour etre opere rapidement quel que soit 
le pretexte. 

• Apprecier le ratio handicap a la douleur et 
benefice attendu. II s’agit d’une intervention 
a visee antalgique : si le consultant mene une 
vie normale avec un traitement medical relati- 
vement leger, il ne faut pas se precipiter pour 
l’operer, vous ne ferez pas mieux et il vous ren- 
dra responsable de la persistance de sa douleur. 

• Exiger pour operer une image reellement 
compressive sur FIRM. Celle-ci est le meilleur 
examen en matiere de hernie discale, montrant 
la hernie, la ratine, le signal inflammatoire 
des plateaux vertebraux (facteur de lombalgies 
postoperatoires), l’aspect des disques sus- et 
sous-jacents, la taille du canal. Il faut done 
etre tres prudent dans l’indication operatoire 
des saillies discales visiblement non compres- 
sives, sous pretexte qu’elles peuvent etre plus 
importantes en position debout. 

• Sans faire de la psychanalyse de cafe du 
commerce, interroger le consultant sur ses 
antecedents, la notion de depression nerveuse, 
d’accidents de travail reiteres, d’interventions 
chirurgicales multiples. Ces elements, lorsqu’ils 
sont retrouves, doivent faire s’allumer dans le 
cerveau du chirurgien un dignotant « risque 


d’echec » et prolonger au maximum le traite- 
ment medical. 

Autrement dit, e’est d’trne adequation parfaite 
entre le handicap occasionne par la douleur, 
les signes cliniques, l’inefficacite du traitement 
medical et l’imagerie que depend le bon resultat 
d’tme chirurgie effectuee dans les regies de Part 
chez un patient dont le desir de guerir est reel. 
Actuellement, les publications evaluent a 10 a 
15 % les echecs de la chirurgie de la hernie discale 
lombaire. 

Cas Clinique 26 

Echec de chirurgie de hernie discale 

Monsieur D,, age au moment des faits de 56 ans, 
poseur de moquette, pere de 4 enfants, est victime 
d’un accident de travail le 11 fevrier a I’origine d’une 
lombosciatique L5 droite douloureuse et deficitaire 
avec deficit moteur minime des releveurs du pied 
droit. Apres echec des traitements medicaux, une 
intervention chirurgicale a lieu le 16 juin, effectuee 
par le Dr B., neurochirurgien a I’hopital Y : « Hernie 
discale L4-L5 sur canal lombaire etroit, exerese par 
voie bilaterale avec laminectomie L5 ». 

Lors de cette intervention est realisee une ouverture 
du « canal rachidien qui etait en fait retreci par une 
grosse hypertrophie des articulaires posterieures et 
du ligament jaune. Dissection ensuite de la racine L5 
et decouverte du dome herniaire. Incision du dome 
herniaire, ablation des fragments derniers et curetage 
de i'espace pour eviter une recidive. Petite forami- 
notomie permettant de s’assurer que la racine est 
parfaitement degagee. De I’autre cote, le ligament 
jaune est epaissi et I’on va I'enlever pour prevenir 
I’evolution vers un canal lombaire etroit. Ce faisant, 
on occasionne une minime breche de dure-mere qui 
sera immediatement suturee au Prolene 4/0... Fer- 
meture avec de la colle biologique et du Surgicel sur 
la breche. Fermeture en quatre plans sans drainage, 
avec des agrafes . » 

Une IRM rachidienne lombaire est effectuee en post- 
operatoire le 20 juin evoquant des « Remaniements 
postoperatoires posterieurs partiellement hemorra- 
giques et rehaussement de signal T1 post-gadoli- 
nium... » 

Sur le courrier de consultation du 3 aout est indique : 
« les suites ont ete marquees par une cicatrisation un 
peu lente mais finalement a ce jour la cicatrice est 
parfaite et it n’y a plus aucun ecoulement suspect. II a 
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Les suites operatoires ont ete normales hormis un 
retard de cicatrisation sans infection profonde traite 
par pansement dirige ; la sciatique a diminue, en 
revanche des lombalgies plus importantes se sont 
faites jours. 

Ces lombalgies sont associees a une discopathie 
inflammatoire et un leger decalage des vertebras L4 
sur L5 : I’aspect est celui d’un echec du traitement 
chirurgical sur la lombalgie. 

Avant de conclure a I’echec relatif de la chirurgie, le 
chirurgien a eu soin d’eliminer toutes les causes : 
infection par I’IRM et la biopsie discale, recidive par 
I’lRM, et lesion plus haut situee par I’IRM de tout le 
rachis. 

Les risques d’echec augmentent de fagon importante 
lorsqu’il s’agit d'autres types de chirurgie du rachis 
dont les resultats sont plus aleatoires, en particulier 
la chirurgie de la lombalgie et du spondylolysthesis. 
II faut toujours garder present a I'esprit cette phrase 
tant de fois redite mais d’autant plus vraie que 
les examens d’imagerie deviennent plus parlants et 
fiables [111] : « On n’opere pas une image ». 

La chirurgie de la lombalgie 


efe soulage de sa sciatique droite mais actuellement 
il presente encore une douleur controlaterale qui 
m’evoque une contracture ». 

A 5 mois et demi de I’intervention est precise sur le 
courrier de consultation du Dr B. : « Je revois ce jour 
en consultation M. D. qui ne va toujours pas bien. il 
est maintenant a presque 6 mois de I’exerese de sa 
hernie discale en L4-L5 avec une iaminectomie pour 
canal lombaire etroit. II est toujours extremement 
douloureux. II a des douteurs bilaterales predominant 
en crural et une barre lombaire intense qui entraine 
une attitude antalgique marquee. Tous les traite- 
ments medicamenteux, notamment corticoides, ont 
echoue et il est meme actueiiement sous morphine. 
L’IRM montre qu’il n’y a plus de hernie discale mais 
un rehaussement global du disque, des plateaux 
vertebraux avec un aspect un petit peu crante et de 
I’espace epidural lateral, li peut s'agir d’une fibrose 
precoce pour laquelle il n’y a pas d’autre traitement 
que la reeducation et ies anti-inflammatoires mais 
je veux absoiument eiiminer une spondilodiscite 
bacterienne a germes lentement evoiutifs comme 
par exempie un corinebacterium. En effet, la cica- 
trice avait suppure pendant plusieurs semaines. Je 
demande done une biopsie sous radioscopie pour 
eiiminer formellement cette hypothese . » 

Le 10 decembre, une ponction guidee du disque 
L4-L5 est realisee. La culture en laboratoire des 
prelevements realises restera negative infirmant en 
cela I’hypothese d’une infection profonde sur site 
operatoire. 

Depuis, M. D. continue a se plaindre de lombalgies 
avec irradiations au niveau des deux fesses. 

II dit qu’il a du mal a se laver, a faire ses courses, 
a dormir, qu’il a des douleurs dans le dos et les 
epaules, qu'il ne peut plus dessiner ou faire ce 
qu’il aimait faire auparavant. II ne conduit plus son 
vehicule. II est toujours actuellement pris en charge 
en accident de travail a ce jour et n’envisage pas la 
possibility d’une reprise de travail. II est irritable et 
depressif. 

L’examen Clinique est strictement normal en dehors 
d’une raideur rachidienne avec une distance mains- 
sol a 40 cm. 

Commentaires 

M. D. a presente, a la suite d’un accident de travail, 
une lombosciatique droite L5 sur hernie discale lom- 
baire et arthrose retrecissant le canal rachidien. Un 
traitement medical premier n’a pas permis de voir 
les symptomes regresser, L’indication operatoire etait 
justifiee compte tenu de ces delais, du deficit moteur 
et d’une bonne concordance anatomoclinique. 


La ou plutot les lombalgies sont une pathologie 
tres frequente, souvent invalidante, mais dont les 
causes sont aussi nombreuses que les elements 
anatomiques de la region : 

• l’os et ses composantes : plateaux vertebraux, 
facettes articulaires, corps vertebraux, apophyses 
epineuses, peuvent etre source de douleurs ; 

• le cartilage, e’est-a-dire le disque intervertebral 
avec toutes ses composantes : degenere ou non, 
faisant saillie, unique ou multiple ; 

• les masses musculaires paravertebrales ; 

• les ligaments intervertebraux ; 

• la statique et la dynamique rachidienne. 

Isole ou associe, chacun de ces elements peut 
etre source de douleurs dont le siege est identique 
et dont les caracteristiques cliniques ne sont pas 
toujours si differenciees que cela. 

C’est d’ailleurs la raison pour laquelle on 
constate qu’il y a deux sortes de chirurgiens : 
ceux, de moins en moins nombreux, qui disent 
aux lombalgiques qu’ils ne peuvent rien pour eux, 
ce qui fait que les patients vont aussitot en voir un 
autre, et ceux qui promettent Pinverse : « Duns 
quelques semaines vous menerez une vie normale ». 
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La prudente realite se situe entre les deux et 
surtout dans une analyse des lesions visibles et de 
la gene ressentie. Les etudes retrospectives don- 
nent des resultats midges entre la prise en charge 
medicale et reeducative d’une part et la chirurgie 
d’autre part [112], Auctui test n’a emporte les 
suffrages de la bibliographic comme etant particu- 
lierement predictif. En revanche, la discographie, 
compte tenu des risques de spondylodisrite, doit 
etre demandee avec prudence et non pas comme 
un examen de routine [113, 114], 

La chirurgie de la lombalgie la moins aleatoire 
est celle du spondylolysthesis, a condition de 
reunir un certain nombre de criteres avant de 
poser l’indication operatoire : 

• 1’ etude des caracteristiques de la douleur, prin- 
cipalement a l’effort ou a la marche ; 

• la realite du decalage entre les deux vertebres 
ou entre la vertebre et le sacrum ; 

• P existence a FIRM d’un signal inflammatoire 
des plateaux temoignant de la reaction due au 
frottement consequence de l’instabilite ; 

• la confirmation de cette instability par des cli- 
ches dynamiques du rachis ; 

• le test positif du port d’un lombostat hemiber- 
muda [115] ; 

• parfois le test positif d’une infiltration intradiscale. 
Si tous ces criteres sont reunis, alors le taux 

d’echec de la chirurgie du spondylolysthesis 
rejoint celui de la hernie discale. 

En revanche, deviennent beaucoup plus alea- 
toires les resultats de la chirurgie des lombalgies 
dans des indications d’arthrodese plurietagees sur 
des discopathies multiples ou sur des decalages 
vertebraux sans mobilite vraie. Nous sommes 
alors a la limite de l’indication operatoire excessive 
plutot que de l’echec d’une chirurgie conforme 
aux regies de Part. 

En ce qui concerne les autres locahsations de la 
chirurgie du rachis, insistons sur la prudence avec 
laquelle il faut poser l’indication operatoire d’une 
hernie discale thoracique devant une nevralgie 
intercostale isolee : la multiplicity des causes de 
ce type de douleur, les risques tres importants de 
comphcations medullaires ou pulmonaires doivent 
rendre plus que circonspect et nous conseillons de 
ne poser l’indication operatoire que s’il existe des 
signes de debut de compression medullaire. 


La fibrose postoperatoire 

On designe sous ce terme l’image visible a 
1’IRM sous la forme d’un processus occupant de 
l’espace, prenant le contraste, engainant la racine 
et circonscrivant le cul-de-sac dural au niveau et 
du cote de l’espace opere. Elle se differencie de la 
reactive de hernie discale par la prise de contraste 
et le signal a 1’IRM. Elle peut parfois contenir 
un fragment discal recidivant : elle se differencie 
alors de la fibrose pure par son aspect compres- 
sif : lorsqu’il existe un fragment discal, la fibrose 
exerce un effet de masse refoulant le cul-de-sac 
dural ou la racine (figure 10.1). A l’inverse, la 
fibrose isolee entraine un leger effet d’attraction 
sur ces memes elements. 

La fibrose explique-t-elle les douleurs et l’echec 
de la chirurgie ? Disons que c’est une mauvaise 
explication : l’etude en IRM postoperatoire sys- 
tematique de patients operes de hernie discale 
a montre le caractere tres variable de la fibrose 
et de sa relation avec les douleurs residuelles : il 
n’y avait pas de difference significative entre les 
patients gueris avec une fibrose importante et 
ceux presentant des douleurs residuelles sans la 



Figure 10.1. Sciatique postoperatoire persistante : 
compression par hematome enkyste (indication 
d’une ponction). 
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moindre trace de fibrose. La fibrose est done le 
cache-misere de notre ignorance a comprendre 
certains echecs chirurgicaux. 

Peut-on diminuer le risque de fibrose post- 
operatoire ? Beaucoup de moyens ont ete utili- 
ses : la graisse dans l’espace periradiculaire et les 
cortico'ides en fin d’intervention n’ont pas fait la 
preuve de leur efficacite. En revanche, un hema- 
tome postoperatoire ou du tissu hemostatique en 
trop grande quantite est source de fibrose. 

Faut-il reoperer la fibrose ? Oui quand un 
fragment discal compressif associe est visible a 
FIRM de controle, en sachant que l’intervention 
est difficile, necessite l’utilisation d’un micro- 
scope operatoire pour eviter les plaies radiculaires 
ou meningees et que les resultats sont incertains. 
Non, quand il s’agit de fibrose isolee, meme tres 
abondante : sa dissection est difficile et, apres 
parfois une amelioration rare et tres transitoire 
du patient, les signes cliniques et radiologiques 
recidiveront. 

Meme s’il est tentant pour le chirurgien d’expli- 
quer a son malade que s’il souffre toujours, e’est 
la fibrose, qu’il a fait un tissu cicatriciel en exces 
comme d’autres font des cicatrices chelo'ides et 
que ce n’est pas de la responsabilite du chirurgien, 
l’idee de cette fibrose risque de fixer definitive- 
ment les douleurs dans l’esprit du patient qui en 
deduira qu’elles sont definitives et sans remede. 
Cette idee est fausse car ce type de douleurs est 
assez sensible aux stimulations electriques. 

Les recidives 
de hernie discale 


Nous sommes a la limite de l’echec de la chirur- 
gie, de la complication et de l’histoire naturelle. II 
est certain que le chirurgien doit mettre tout en 
oeuvre pour eviter cette recidive en explorant a la 
fin de l’intervention tout l’espace en regard de la 
ratine et du cul-de-sac pour s’assurer qu’il n’existe 
pas de fragment exdus sous- ou extraligamentaire 
qui aurait echappe a sa premiere observation. 

La ratine a la fin de l’intervention doit etre 
parfaitement fibre de son origine a sa sortie au 
niveau du trou de conjugaison. Une spatule 
mousse passee sous le cul-de-sac ne doit pas 


rencontrer d’obstade. Cela est relativement sim- 
ple. Mais que doit-on faire vis-a-vis de l’espace 
intervertebral ? Autrefois les chirurgiens avaient 
coutume de dire qu’il fallait cureter les plateaux 
vertebraux pour enlever le disque en totalite et 
la corticale de la vertebre jusqu’a entendre « le 
cri vertebral », son particulier de la curette qui 
ne rencontre plus de cartilage. Cette methode 
avait pour avantage de faciliter une arthrodese 
spontanee. En fait, elle avait surtout pour conse- 
quence de favoriser Papparition de lombalgies 
postoperatoires. Quant a la qualite de l’exerese 
discale, elle ne pouvait etre complete sans prendre 
le risque de leser le ligament vertebral commun 
anterieur, done des lesions des gros vaisseaux ou 
de l’uretere. La sagesse est done de proceder au 
curetage le plus complet possible des fragments 
discaux qui se detachent facilement prouvant 
ainsi leur etat de degenerescence, sans chercher a 
cureter les plateaux ni arracher a la pince a disque 
des fragments a l’aveugle [116]. 

Signalons egalement que certains sujets jeunes 
ont tendance a refaire du disque, que les frotte- 
ments des plateaux au niveau opere favoriserait 
ainsi Papparition de recidives, ce qui est un 
argument pour les tenants de l’arthrodese en cas 
de recidive de hernie discale chez le sujet jeune. 

En matiere expertale, car il arrive que des 
patients portent plainte en cas de recidive de 
hernie discale, le plus souvent, et cela heureuse- 
ment correspond a la realite des faits, les experts 
concluent a un phenomene inevitable survenant 
dans pres de 15 a 20 % des hernies discales ope- 
rees. Il faut vraiment que le patient n’ait pas ete 
soulage, et que la lesion visible a l’imagerie soit 
strictement identique a ce qu’elle etait en preope- 
ratoire pour qu’un expert condue a un fragment 
laisse en place lors de la premiere intervention. 
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L’indication operatoire 


Plan du chapitre 

Les indications operators en urgence, le syndrome 
de la queue-de-cheval et les paralysies 
Les paralysies radiculaires 
Les troubles sphincteriens et le syndrome 
de la queue-de-cheval 
Les signes avant-coureurs du syndrome 
de la queue-de-cheval 
La notion d’extreme urgence 
Le probleme particulier du rachis cervical 
Les indications « limites » : le probleme 
du volume de la hernie discale a I’imagerie 
Quelques conseils en matiere d’indication operatoire 
Parler des indications operatoires dans un ouvrage 
consacre aux complications de la chirurgie peut 
sembler hors sujet ou paradoxal. Toutefois le 
lecteur a pu voir que les discussions des rapports 
d’expertise font toujours mention de l’indication 
operatoire, car la question est pratiquement tou- 
jours posee par le magistrat : « Les soins etaient-ils 
appropries a l’etat du demandeur » ? 

II n’est pas question ici de discuter toutes les 
indications de la chirurgie du rachis, il est cepen- 
dant important de rappeler quelques regies qui 
eviteront de se trouver pris dans l’engrenage des 
complications succedant a une indication limite 
ou a l’inverse d’avoir trop tarde et laisse passer 
l’heure de la chirurgie. 

Les indications operatoires 
en urgence, le syndrome 
de la queue-de-cheval 
et les paralysies 

II est surprenant de constater combien cette ques- 
tion reste mal connue ou controversee. 

Les paralysies radiculaires 

Nous regroupons sous ce terme tous les deficits 
moteurs qu’il s’agisse de racines lombaires, SI, 


L5, L4 principalement ou cervicales, C5, C6, C 7 
le plus souvent. Une paresie qui n’empeche pas le 
mouvement ni la fonction (cotation 4/5), asso- 
ciee a tme douleur dans le meme territoire, n’est 
pas une indication d’urgence ni d’impasse a faire 
sur le traitement medical : elle incite a surveiller le 
patient et surtout a le prevenir de revenir consul- 
ter en urgence en cas d’aggravation progressive 
ou brutale. La majorite des rhumatologues, sur 
des grandes series de patients, disent que l’inter- 
vention ne change rien a revolution d’une telle 
symptomatologie . 

En revanche, un deficit moteur important ou 
complet (testing 0 ou 1 ou 2/5) qui vient de 
s’installer est tme indication operatoire d’urgence, 
que la douleur ait ou non disparue. 

Cas clinique 27 

Paralysie radiculaire par hernie 
discale 

M. P., qui presentait des antecedents de lombos- 
ciatique a repetition depuis plusieurs annees, epi- 
sodes qui duraient 5 a 5 jours, etait soigne pour des 
lombalgies par son medecin traitant depuis environ 
une semaine. 

Le 24 mai au matin, a son reveil, M. P. se rend 
compte en se levant que son pied droit traTne par 
terre. II consulte son medecin traitant qui I’adresse 
en urgence au centre hospitaller de X ou un scan- 
ner est pratique a 15 h 40 : cet examen met en 
evidence une hernie discale L5-S1 droite, exclue, 
compressive. 

Compte tenu de I’absence de possibility de chirur- 
gie orthopedique ou de neurochirurgie au centre 
hospitaller de X, le patient est transfere au CHU 
de Y oil il est examine a 20 h 1 0 par un interne, qui 
note le deficit moteur L5 droit complet, I’aspect de 
hernie discale au scanner et semble-t-il, apres une 
discussion avec un senior, prend la decision de 
ne pas operer et de mettre en route un traitement 


Complications de la chirurgie du rachis 
© 2015 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 


110 


Les complications perioperatoire de la chirurgie du rachis 


medical. Un electromyogramme est demande pour 
le lundi 26 mai. 

Le 25 mai, il est note sur la feuille de transmissions 
infirmieres qu’il existe une douleur a type de sciatique 
de la jambe droite, I’EVA est notee a 7 dans I’apres- 
midi, ce qui indique une douleur importante et que le 
patient ne peut pas marcher. 

Le 26 mai, il est note sur la feuille de transmissions 
infirmieres : « Deficit L4-L5 complet a droite, SI tres 
legera droite, fourmillements des pieds ». L’EVA y est 
notee a 2 et le « DrZ. [neurochirurgien senior] attend 
t’ electromyogramme ». II est ensuite note que le Dr Z 
rediscute le dossier au staff ou il est decide d’une 
intervention chirurgicale pour le lendemain. 

En fait, le lendemain, les anesthesistes souhaitent 
une meilleure preparation du patient, on lui donne 
done a manger et I’intervention est programmee pour 
le lendemain. 

28 mai : intervention par le Dr B. qui precede a 
I’ablation d’une hernie discale L5-S1 droite. 

Dans les suites operatoires, M. P. dira qu’il res- 
sent des douleurs tres importantes ; il est note 
sur la feuille de transmissions infirmieres « Deficit 
moteur L5 complet, deficit L4 moyen ». 

Le 28 mai, le deficit moteur est toujours note en L5 
et L4 avec une ebauche de mouvement en L5 et une 
EVA a 7-8 au niveau de la douleur sciatique. 

Compte tenu de I’augmentation de la douleur, une 
IRM est demandee en urgence et des corticoides 
sont presents. 

L’IRM est realisee le 28 mai et met en evidence un 
hematome compressif de L3 a SI. Le neurochirur- 
gien de garde decide que (’intervention aura lieu le 
lendemain matin. 

29 mai : intervention par le Dr W,, neurochirurgien, 
qui evacue un hematome refoulant le fourreau dural 
vers la gauche. 

Les suites operatoires sont simples mais sans recu- 
peration du deficit moteur. 

Le patient est transfere en convalescence. 

Du fait de douleurs lombaires tres importantes et d’un 
probleme de cicatrisation de la plaie, le patient est 
retransfere au CHU. Une IRM est pratiquee le 26 juin, 
qui met en evidence un aspect pouvant faire evoquer 
une spondylodiscite L5-S1 . 

Le 27 juin, une biopsie discale est pratiquee sous 
scanner, mettant en evidence des elements inflam- 
matoires et qui retrouve un staphylocoque lung- 
dunensis. Un traitement antibiotique est instaure, 
comportant de la Rifampicine, du Tavanic et de la 
Dalacine. 


Apres 7 jours de traitement, la Rifampicine est arre- 
tee, mais la Dalacine et le Tavanic sont maintenus 
associes a un traitement antalgique a base de 
Skenan et d’actiskenan. 

Le patient est autorise a regagner son domicile le 

10 juillet. 

20 aout : consultation avec le Dr B. qui note que 
« le patient va bien », qu’il se passe de son corset 
antalgique mais marche avec une ou deux Cannes 
pour les longs trajets. II persiste un deficit moteur 
cote a 1/5 au niveau de L5 droit et porte une orthese 
de releveurs. 

Commentaires 

Si cet exemple illustre tristement le fait que bien 
souvent les complications se multiplient, il montre 
que meme entre les mains d’equipes rodees a ce 
genre de pathologies, un dysfonctionnement majeur 
peut se produire. 

Lorsqu’il arrive au CHU le 24 mai au soir, M. P. 
presente un deficit moteur L5 droit complet revele 
le matin et du a une hernie discale L5-S1 droite, 
lateralisee, exclue, visible au scanner. A partir du 
moment ou le deficit moteur date d’environ 12 h et 

011 il existe toujours une hernie discale compres- 
sive parfaitement visible au scanner, I’attitude 
conforme aux regies de I’art consiste a operer en 
urgence sans garantir au patient qu’il va recuperer 
mais afin de lui donner le plus de chances pour une 
recuperation. 

Le fait d’avoir attendu 3 jours avant de decider de 
I’intervention constitue une attitude non conforme 
aux regies de I’art. 

II faut absolument repeter regulierement aux nou- 
veaux collaborateurs d’un service les protocoles 
elementaires de prise en charge. 

Pour les cas intermediaires (testing a 3/5), 
il n’y a pas de recommandations des societes 
savantes. En tant que chirurgien, devant un 
tel deficit, je pense qu’il est prudent de poser 
rapide ment l’indication operatoire a partir du 
moment ou la concordance avec l’imagerie est 
certaine. 

Que faire quand le deficit moteur complet 
est installe depuis plusieurs jours ? Si le patient 
presente toujours une douleur radiculaire dans 
le meme territoire, l’indication operatoire des 
que le malade est vu ne se discute pas, tout en 
le prevenant que les chances de recuperation 
sont pratiquement inexistantes. Si la douleur 
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a disparu en meme temps que [’installation du 
deficit moteur et que celui-ci date de plusieurs 
jours (une semaine), l’indication n’est plus 
justifiee. 

Les troubles sphincteriens 
et le syndrome de la 
queue-de-cheval 

Si pratiquement tout le monde sait qu’un patient 
qui se plaint de ne plus pouvoir uriner et qui 
presente un deficit moteur et sensitif des racines 
lombaires et sacrees doit etre opere en extreme 
urgence, beaucoup ne pretent pas assez d’ atten- 
tion aux signes avant-coureurs ou ne sont pas 
d’accord avec les termes « extreme urgence » 
[ 115 , 116 ]. 

Les signes avant-coureurs 
du syndrome de la 
queue-de-cheval 

Un malade qui decrit (a condition de lui poser la 
question, sinon il ne pense pas toujours a le signa- 
ler) qu’il doit pousser pour uriner, ou qu’il a du 
mal a percevoir la fin de la miction ou des selles, 
doit etre considere comme potentiellement en 
train de decompenser un syndrome de la queue- 
de-cheval. Apres avoir elimine chez Phomme 
un probleme prostatique, une IRM permettra 
rapidement de mettre en evidence la compression 
par une hernie discale. L’intervention s’impose, 
surtout s’il se plaint d’une impression d’engour- 
dissement du perinee ou des fesses de fafon 
bilaterale (mais parfois seulement unilaterale, ce 
qui a autant de valeur). 


Cas clinique 28 

Decompensation progressive 

d’un syndrome de la queue-de-cheval 

negligee 

Mme L. presentait des lombalgies a repetition, suivies 
par son medecin traitant qui fait pratiquer un scanner 


le 24 novembre : cet examen met en evidence une 
hernie discale retrecissant d’environ moitie le canal 
rachidien en L2-L3 et une moins importante en 
L1-L2. Devant le caractere rebelle des traitements 
medicaux, le medecin traitant fait hospitaliser Mme L. 
dans le service de rhumatologie du CHD pour qu’y 
soit pratiquees trois infiltrations. 

L’observation medicale a I’entree fait etat de « lom- 
balgies tres anciennes, cruralgies depuis aout, latera- 
lisees a droite interessant la fesse et la face anterieure 
de la cuisse et du genou ». 

L’examen clinique a I’entree fait etat d’une douleur 
evaluee a 4/1 0, une raideur rachidienne et un certain 
engourdissement du mollet droit mais pas de deficit 
moteur. Les reflexes osteotendineux sont normaux. 
Une premiere infiltration peridurale d’hydrocortancyl 
est pratiquee le 3 janvier. 

Le 5 janvier, une deuxieme infiltration est realisee. 

II est note dans I’observation medicate qu’a 16 h, 
revaluation de la douleur est a 8/10. 

Le 6 janvier, la patiente est notee comme 
« algique +++ » et le 7 janvier, « douleurs augmen- 
tees +++ , mise sous morphine + Voltarene ». II est 
note qu'il n’y a pas de deficit moteur, pas d’hypo- 
esthesie, ni hypoesthesie en selle, pas de globe 
mais « difficulty a uriner. CAT : avis Dr V. (chirurgien 
orthopediste) : chirurgie la semaine prochaine sans 
urgence car mieux sous morphine ». 

La troisieme infiltration ne sera pas pratiquee. 

Dans I’observation medicate, il est egalement note 
le 7 janvier « episode de deficit moteur vers midi 
decrit par la patiente » et le testing musculaire 
retrouve un psoas a 4/5 et des releveurs a 5/5, 
un doute sur une abolition du reflexe achilleen. II 
est egalement note : « sensations de paresthesies 
des membres inferieurs mais sensibility symetrique 
OK ». Enfin, il est note « n’a pas urine (morphine ? 
a surveiller ) ». 

Le 7 janvier a 14 h 30, il est note « perte force 
membre inferieur droit, genou se derobe, chute en 
se levant ». En fait, Mme L. dira qu’elle s’est levee 
avec le rhumatologue et que sa jambe s’est derobee 
et qu’il I’a remise dans son lit. Le psoas est toujours 
note a 4/5 et les releveurs a 5. 

Le 7 janvier a 17 h, la surveillance neurologique fait 
etat de « sensation perte de sensibility des membres 
inferieurs mais pique-touche ressenti de fagon syme- 
trique. Pas d’hypoesthesie en selle. Si aggravation, 
pas de miction, prevoir chirurgie ou avis en urgence ». 
Les feuilles de transmissions ciblees infirmieres 
font etat du caractere hyperalgique a partir du 
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5 janvier 2012, ainsi que le 6 janvier, des difficulty 
a uriner qui sont confirmees le 7 janvier. Sur la feuille 
de transmissions infirmieres du 7 janvier : « 14 h 30 : 
dit ne plus sentir ses pieds, d’avoir des sensations 
bizarres, deficit des releveurs a 2 surtout a gauche, 
n’a pas urine depuis ce matin. Appel du Dr C. (rhu- 
matologue), I’a examine, a chute quand il I’a levee, 
derobement membre inferieur droit ». 

Dans la nuit du 7 au 8 janvier, sur ces memes 
feuilles il est note « n’a pas urine » et a 21 h 15 il 
est note “ une grande miction, pertes au lit” » (ceci 
correspond vraisemblablement a une miction par 
engorgement. 

Le 8 janvier a 9 h 15, il est note « ne peut mobiliser 
ses deux membres inferieurs » et la patiente est done 
vue par le Dr C. a 9 h 45, pour etre ensuite transferee 
en neurochirurgie. 

Dans le courrier de transfert, il est note : « les 
douleurs ont nettement regresse le 7 janvier sous 
Oxycontin, mais des troubles moteurs moderns a 
gauche et sensitifs dans i’apres-midi du 7 janvier. Ce 
matin, on note une paraiysie dans les territoires L4, 
L5, SI et une hypoesthesie en selle ». 

Mme L. arrive au CHU all h 44 le 8 janvier : elle 
est vue par un interne qui note un syndrome de 
la queue-de-cheval avec deficit moteur et sensitif 
des membres inferieurs avec retention d’urines (une 
sonde urinaire est d'ailleurs posee a I’arrivee de la 
patiente) et qui dit qu’il taut qu’elle soit operee en 
urgence. 

Le senior de garde demande par telephone qu’une 
IRM soit realisee pour eliminer un hematome associe. 
A 16 h, I’IRM confirme le diagnostic de volumineuse 
hernie discale L2-L3 (figure 11.1). 

L’intervention (incision) a commence a 22 h 58 et 
s’est terminee a 23 h 42. 

Les suites operatoires sont simples. La patiente 
quitte le service de neurochirurgie le 12 janvier 2012 
pour etre transferee en reeducation. 

A ce stade, ses muscles sont cotes entre 1 et 3 
sur 5 aux membres inferieurs et il existe toujours une 
retention d’urines. 

Pendant son sejour en reeducation, la patiente 
passe aux autosondages (7 fois par 24 h), une cer- 
taine recuperation sur le plan moteur est observee. 
Progressivement, la patiente remarche avec deux 
Cannes anglaises et deux ortheses de releveur au 
niveau des pieds. 

A sa sortie de reeducation le 8 mars, la patiente 
peut marcher sur 200 m avec deux Cannes et une 


orthese de releveur de pied a droite et doit faire 
7 autosondages par jour. Son etat demeure depuis 
inchange. 

Commentaires 

Mme L. presentait une hernie discale volumineuse 
L2-L3 qui s’est traduite par une lombocruralgie 
rebelle au traitement medical classique et pour 
lequel des infiltrations avaient ete prevues. Dans 
la mesure ou Mme L. n’avait ni deficit moteur ni 
deficit sensitif ni trouble sphincterien, a ce stade, 
il etait logique de pratiquer des infiltrations, qui 
font partie du traitement medical des hernies 
discales. 

Cela dit, compte tenu du volume de la hernie, il faut 
etre vigilant pour deceler tous signes precocement de 
la compression de la queue-de-cheval. 

Ces signes sont : 

• une augmentation des douleurs voire leur bilatera- 
lisation ; 

• I’apparition de troubles sensitifs a type de four- 
millements ou d’insensibilite au niveau du bassin ou 
des membres inferieurs ; 

• I’apparition de troubles urinaires a type de gene a 
la miction ou de retard a celle-ci ; 

• I’apparition d’un deficit moteur. 

Ces signes sont a surveiller de fagon tres rapprochee 
chez des patients presentant une volumineuse hernie 
discale. 

Lors de son hospitalisation, Mme L. a presente pro- 
gressivement tous ces signes de decompensation 
d’un syndrome de la queue-de-cheval. 

Les troubles signales par les infirmieres dans les 
feuilles de transmissions n’ont pas ete pris en 
compte et seul le traitement medical antalgique a 
ete augmente. 

Le 7 janvier en debut d’apres-midi, la patiente 
chute avec derobement du genou. Ce deficit tran- 
sitoire aurait du faire decider d’une intervention en 
urgence. Cela n’a pas ete fait et e’est a partir de 
ce moment que debute la perte de chance d’eviter 
les sequelles. 

La prise en charge au CHU 

Lors de son arrivee, la patiente presente un syndrome 
de la queue-de-cheval, examine par I’interne. Le 
diagnostic est confirme par le scanner, qui montre la 
volumineuse hernie discale L2-L3. 

Cette intervention, du fait de plusieurs elements, a 
ete retardee de plus de 12 h. Ce retard a aggrave la 
perte de chance de Mme L. d’eviter les sequelles. 
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Figure 11.1. Hernie discale L2-L3 responsable 
d’un syndrome de la queue-de-cheval. 


La notion d’extreme urgence 

Un syndrome de la queue-de-cheval complet ou 
incomplet est une urgence absolue a operer des 
qu’il est diagnostique : si le malade est sous 
anticoagulants ou antiagregants, il faut operer 
sous agonistes sans differer. Les sequelles pour les 
patients sont telles qu’il faut tout mettre en oeuvre 
pour les eviter et le premier facteur est la precocite 
du diagnostic et de la chirurgie. Se sonder cinq 
fois par jour, Pincontinence pour les matieres et 
les gaz empeche nombre de gens de mener une vie 
socioprofessionnelle, sans parler de l’impuissance, 
de la fngidite et des douleurs neuropathiques. 

Meme apres plusieurs jours d’installation, 
un syndrome de la queue-de-cheval reste une 
urgence chirurgicale. 

Le probleme particulier 
du rachis cervical 


Tout traumatisme cranien doit a priori etre sus- 
pect d’un traumatisme associe du rachis cervical 


et avoir en urgence un scanner du rachis cervical. 
Et cette regie doit tout particulierement s’appli- 
quer chez les sujets a risques : ages, osteoporo- 
tiques, ethyliques. La fracture du rachis cervical 
est encore trop souvent meconnue du fait de 
l’application tres inconstante de cette regie. Une 
manoeuvre intempestive ou un simple mouvement 
produira a retardement le deplacement secondaire 
de la fracture, revelee par un deficit moteur ou 
une tetraplegie. 

Cas Clinique 29 

Fracture du rachis cervical meconnue 
apres un traumatisme cranien leger 

Madame L. est agee de 78 ans et vit avec sa fille 
dans une maison. Le 6 mars a 20 h 30, sa fille entend 
le bruit d’une chute a I’etage. Elle monte et trouve 
sa mere tombee sur le palier. Elle est consciente et 
signale a sa fille qu’elle a trebuche et que dans sa 
chute, sa tete a heurte le coin d’une table qui se 
trouve a cet endroit. Elle lui dit egalement qu’elle a 
des impressions de fourmillements dans les mains. 
Sa fille I’aide a se relever et constate qu’elle saigne 
au niveau d’une plaie qu’elle s’est faite lors de sa 
chute, au niveau de I’occiput. Apres lui avoir fait un 
pansement et I’avoir allongee, sa fille telephone au 
SAMU, en signalant les faits, y compris les fourmille- 
ments des mains, comme en temoignera I’enregis- 
trement de la conversation telephonique. Le medecin 
de garde au telephone lui indique qu’il lui envoie le 
medecin generaliste de garde. 

22 h 30 : le Dr S., prevenu par le SAMU, exa- 
mine au domicile Mme L. sans retranscrire les don- 
nees de I’interrogatoire ni de I’examen, pose deux 
points de suture sur la plaie occipitale et donne un 
antalgique et un somnifere. 

7 mars, 8 h 30 du matin : Mme L. se plaint de 
cervicalgies et de fourmillements des mains ; sa fille 
telephone au Dr T., leur medecin traitant : celui-ci est 
en consultation et conseille par telephone d'appeler 
une ambulance et de I’emmener aux urgences de 
I’hopital de C. 

7 mars, 10 h 30 : une ambulance privee allonge sur 
un brancard Mme L. et I’amene aux urgences. 

7 mars, 14 h : Mme L. est examinee par I’interne 
de garde qui note : « Chute en arriere de sa hauteur 
la veille au soir avec plaie occipitale suturee par 
medecin de garde. Pas de perte de connaissance 
et examen normal. Ce jour consciente, quelques 
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medecin regulateur du SAMU lors du premier appel 
telephonique, soit par le medecin venu faire les points 
de suture, soit encore par I'interne des urgences de 
I’hopital. Apres 48 h, la fracture-luxation s’est finale- 
ment decompensee. 

Toute victime d’un traumatisme cranien doit avoir un 
scanner du rachis cervical complet. 


Les indications 
« limites » : le probleme 
du volume de la hernie 
discale a I’imagerie 


cephalees, examen normal. Sa fille signale des four- 
millements des doigts (canal carpien ?). Faire TDM 
crane sans injection ». 

7 mars, 1 7 h : le scanner cranien est effectue et est 
normal. 

A 18 h. la patiente est declaree sortante et peut rega- 
gner son domicile. 

8 mars, 7 h du matin : Mme L. appelle sa fille pour 
lui signaler qu’elle sent des fourmillements dans les 
quatre membres et qu’elle a I’impression de ne pas 
pouvoir bouger. Sa fille rappelle aussitot le SAMU qui 
lui envoie une ambulance medicalisee. Le medecin 
note lors de la prise en charge : « Consciente, res- 
piration normale, deficit moteur des quatre mem- 
bres. ». La patiente est transferee aux urgences du 
CHU de X. 

A son arrivee, elle est examinee et il est note une 
tetraplegie quasi complete. Un scanner cervical est 
pratique, qui met en evidence une fracture luxation 
de C6-C7 (figure 1 1 .2) dont elle est operee par voie 
anterieure dans la soiree. 

Les suites seront marquees par une impossibility 
d’extubation, une surinfection pulmonaire et le deces 
le 1 1 mars. 

Commentaires 

Chez cette patiente, le diagnostic etait pourtant 
facility par la notion de paresthesies des mains 
signalees d’emblee. Mais meme sans cela, elle aurait 
du avoir un scanner cervical prescrit soit par le 



Figure 11.2. Fracture C5-C6 decompensee a distance 
d’un traumatismecranio-cervical provoquant une 
tetraplegie secondaire. 


Ne pas se preripiter sur une simple saillie discale 
non compressive a FIRM chez cm patient qui se 
dit hyperalgique en accident de travail ou soigne 
pour depression (figure 11.3). 

A l’inverse, ne pas se preripiter pour operer 
une tres volumineuse hernie discale exclue chez 
un patient qui dit qu’il s’ameliore et qui n’a pas 
de deficit moteur : le fragment herniaire est en 
train de s’exclure et de migrer vers Pexterieur du 



Figure 11.3. Nevralgie cervicobrachiale : imagerie limite 
pour poser une indication operatoire. 
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canal ou les macrophages le resorberont mieux 
que le chirurgien et de fafon moins traumatisante 
(figure 11.4). 



Figure 1 1 .4. Indication operatoire : hernie discale 
exclue en train de s’ameliorer cliniquement (surveillance 
plutot qu’intervention). 


Quelques conseils 
en matiere d’indication 
operatoire 


Les regies pour eviter les problemes sont simples : 

• lorsqu’il existe des recommandations des socie- 
tes savantes, les respecter ; 

• lorsqu’un deficit moteur s’aggrave ou est 
important, intervenir en urgence de meme en 
cas de troubles sphincteriens, meme frustes ; 

• ne pas operer un patient parce qu’il vous 
supplie de l’operer alors que vous n’etes pas 
convaincu du bien-fonde de l’indication, il 
trouvera toujours un chirurgien pour l’operer ; 

• a notre epoque, l’imagerie par IRM est suffi- 
samment fiable pour ne pas poser d’indication 
operatoire si elle n’est pas convaincante ; 

• bien decrire dans la lettre au medecin traitant la 
pathologie que presente le patient et le degre de 
gene ressentie : apres coup, en expertise pour 
plainte a la suite d’une complication ou d’trn 
echec, beaucoup de demandeurs disent qua- 
siment qu’il n’avait « presque rien ». Ils don- 
nent l’impression de s’etre fait operer comme 
d’autres vont au club Mediterranee ! 

• n’operer cm patient que si vous-memes vous 
feriez operer dans un cas semblable. 


Chapitre 1 2 

U information 


Plan du chapitre 
L’information preoperatoire 
Le document signe preetabli 
L'information orale 
Ce qu'il vaut mieux eviter de dire 
Ce qu'il vaut mieux ne pas faire 
Ce qu'il est souhaitable de faire 
L’information postoperatoire 

Si nous parlons de l’information dans un ouvrage 
consacre aux complications de la chirurgie du 
rachis, c’est qu’elle fait partie integrante de la 
prise en charge d’un malade et que pres de 
la moitie des demandeurs vus en expertise disent 
que si des explications plus claires leur avaient ete 
donnees sur ce que le chirurgien allait faire ou 
sur ce qui s’etait passe, ils n’auraient jamais porte 
plainte. II faut bien entendu relativiser ce propos, 
mais il n’en reste pas moins certain qu’il existe un 
veritable probleme de communication a l’otigine 
d’un pourcentage important de plaintes. Nous 
allons done analyser quelles sont les pratiques les 
plus courantes, leurs avantages et leurs limites, 
puis nous verrons ce qui semble le plus realisable 
et le plus utile. 

L’information preoperatoire 

Souhgnons d’abord qu’il existe une grande diffe- 
rence dans la pratique de l’information entre les 
praticiens exerfant dans un etablissement prive et 
ceux exerfant dans un etablissement public. Dans 
le premier cas, la remise d’un document d’informa- 
tion que le patient doit signer est devenue pratique 
courante, ce qui n’est pas le cas dans le second. 

Le document signe preetabli 

Beaucoup de societes savantes ont etabli des 
documents d’information, le plus souvent tres 
techniques et complets qui decrivent l’acte 
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chirurgical et ses objectifs et ses risques. Le chi- 
rurgien le remet au patient lors de la consultation 
preoperatoire et lui demande de le rapporter signe 
lors de Phospitalisation. L’avantage de cette fafon 
de proceder est de pouvoir due lors de l’expertise 
que ce patient, contrairement a ce qu’il soutient 
le plus souvent, a ete informe des risques et avan- 
tages : ce qui est vrai. Malheureusement, l’avocat 
du demandeur dira aussitot que ce document n’a 
pas ete compris par son client et qu’il n’a done pas 
de valeur : ce qui n’est pas forcement faux pour 
les magistrats. Ce qui fait qu’un document signe, 
en expertise, permet de due qu’une information 
a ete donnee, ce qui est mieux que rien, mais ne 
permet pas de trancher sur la realite des risques 
p erf us par le patient. Pour ces raisons, un docu- 
ment signe n’est pas obbgatoire mais nous dirons 
que c’est mieux que rien du tout, encore que le 
juge puisse ne pas en tenir compte comme dans 
l’exemple dramatique suivant. 


Cas clinique 30 

Information jugee insuffisante 

A partir du mois d’avril, spontanement, sans element 
declencheur, Mme A. commence a ressentir des 
douleurs cervicales irradiant dans les deux bras mais 
principalement a gauche, associees a des torticolis et 
des difficultes a se pencher en avant. Ces douleurs 
I'obligent a arreter son travail. 

Pendant I’annee, elle presente toujours des douleurs 
cervicales avec irradiation a predominance gauche 
mais egalement a droite. Elle est soulagee temporai- 
rement par differents traitements medicaux (port d’un 
collier en mousse, infiltrations, antalgiques). 

Compte tenu de la persistance des douleurs, une 
IRM est realisee, qui met en evidence deux saillies 
discales, C4-C5 et C5-C6. La saillie situee en C5-C6 
est plus importante, lateralisee a gauche. Les fora- 
mens d’un cote comme de I’autre sont libres. 
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Finalement, devant les douleurs intenses, Mme A. est 
adressee au Dr X., neurochirurgien a I’hopital Y. 

A cette epoque, la patiente se plaint toujours de 
douleurs cervicales, d’une nevralgie cervicobrachiale 
predominant a gauche mais egalement a droite. Elle 
continue cependant a travailler et a mener une vie 
normale autonome. 

Le Dr X. lui conseille alors une intervention compor- 
tant une double prothese discale afin de pouvoir 
reprendre le sport et [equitation. 

D’apres la patiente, le neurochirurgien lui aurait dit 
que c’etait une intervention qu’il pratiquait tres sou- 
vent, qu'elle porterait un collier cervical pendant 
3 mois, qu'il n’y avait pas de risque de complication 
et que la prothese discale aux deux niveaux etait 
indiquee, afin de lui donner une rotation du rachis 
cervical satisfaisante. 

[.’intervention est pratiquee le 1 1 avril : elle consiste 
a evider sous microscope operatoire les disques 
C5-C6 puis C4-C5, puis a mettre en place une pro- 
these discale a chacun des niveaux. 

La patiente dira a [expertise qu’au reveil, elle avait du 
mal a respirer et qu'elle a senti dans le lit que quelque 
chose n’allait pas, elle ne pouvait pas bouger ses 
jambes ni ses bras et qu’elle ne les sentait meme pas. 
Effectivement, la feuille de transmissions infirmieres 
fait etat d’un deficit moteur des quatre membres des 
le reveil. Un scanner et une IRM de controle sont 
pratiques : ces examens sont difficiles a lire du fait 
des artefacts dus aux deux protheses, mais il ne 
semble pas qu’il y ait d’hematome ou de compres- 
sion, les protheses sont en place. 

Un traitement par corticoides est institue et le deficit 
moteur persiste puisque le bilan de sortie du reedu- 
cateur de I’hopital fait etat de : « patiente tetrapare- 
tique sans grande evolution jusqu’a present du point 
de vue moteur, troubles de deglutition continue la 
reeducation ». Compte tenu des troubles de la deglu- 
tition, une gastrostomie a ete mise en place le 19 mai. 
Mme A. est hospitalisee du 7 mai au 7 juillet dans le 
service de reeducation ou sont notes une tetraplegie 
complete de niveau superieur C5 avec une anes- 
thesie a partir de C6-C7, une abolition du reflexe 
nauseeux et une dysphonie, vraisemblablement en 
rapport avec une atteinte du recurrent, une anes- 
thesie perineale et une phlyctene du talon droit (dont 
[evolution sera favorable). II n’y a aucune capacite 
expiratoire. II existe des douleurs neurologiques des 
quatre membres. 

Pendant [hospitalisation, une infection urinaire avec 
syndrome febrile necessite un traitement par anti- 
biotique. 


Une IRM de controle est pratiquee le 4 juin, cet 
examen montre un hypersignal intramedullaire en 
regard de C7 correspondant a la souffrance medul- 
laire vraisemblablement postcontusionnel. 

La patiente ne presente done pas de veritable ame- 
lioration pendant ce sejour et reste en reeducation. 
Elle a un traitement antidouleur tres important, un 
traitement antidepresseur par Prozac et doit mettre 
des protheses au niveau des avant-bras et des mains 
la nuit, afin d’eviter les retractions qui apparaissent 
au niveau des mains. 

Elle ne peut pas s’alimenter compte tenu des troubles 
de la deglutition qu’elle presente. 

Elle a des heterosondages. 

Lors de [expertise, Mme A. dit qu'elle avait 
confiance dans le Dr X., que si elle avait ete informee 
des risques de tetraplegie, elle n’aurait pas accepte 
[intervention. Sa vie a completement bascule, elle 
exprime la souffrance de ses enfants (Mme A. produit 
a [expertise une lettre de son fils). Elle a perdu sa 
famille. Elle attribue cela a [intervention. 

Un document est produit : il s'agit du consentement 
eclaire signe par la patiente date de la veille de 
[intervention. Ce consentement ne detaille pas les 
complications possibles de cette chirurgie. 

L’expert souligne que doit etre pris en compte dans 
[information le rapport benefice-risque. 
Commentaires 

Le magistrat, dans son arrete, a retenu un defaut 
d’information : cela montre qu’un consentement 
eclaire qui ne comporte pas explicitement le detail 
d’une complication aussi grave qu’une tetraplegie 
peut ne pas avoir de valeur medicolegale. II a exprime 
dans le jugement le fait que la preuve ne pouvait etre 
apportee que le praticien ait clairement explicite a sa 
patiente le rapport benefice-risque entre une douleur 
qui ne I’empechait pas de mener une vie normale et 
le risque d’une paralysie des quatre membres avec 
toutes ses consequences. 

L’information orale 


En expertise, ce sont les limites de la bonne foi de 
chacun et surtout de ce qu’il a compris et pense 
avoir dit ou entendu. « J’ai prevenu Monsieur X. 
du risque de paralysie », dira le chirurgien ; « Oui, 
mais il a ajoute que c’etait tres rare et que cela ne 
lui etait jamais arrive et il n’a pas decrit ce qu’ etait 
cette paralysie, si j’avais su je ne me serais jamais 
fait operer », repondra le plaignant. L’information 
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orale est indispensable mais doit se limiter a l’indi- 
cation opera toire et aux modal ites du traitement. 

Ce qu’il vaut mieux eviter de dire : 

• « J’ai une tres grande habitude de cette chi- 
rurgie, dans 8 jours, vous aurez repris une vie 
normale ». 

• « C’est une petite intervention » et d’une 
faqon generale proscrire le mot « petit » de son 
vocabulaire. 

• « Pour ce qui est des complications, allez voir 
sur Internet, vous y trouverez tous les details ». 

• « Si vous ne me faites pas confiance et que vous 
voulez des details, je vous conseille de vous adres- 
ser ailleurs ». 

Ce qu’il vaut mieux ne pas faire : 

• Trop expliquer l’anatomie, le geste chirurgical 
sur des radios ou sur des schemas ou des frag- 
ments de squelette. 

• Donner a signer un document remis par l’anes- 
thesiste lors de sa consultation : ils ont eux- 
memes une information a donner, il ne faut pas 
tout melanger. 

• Faire remettre par Pinfirmiere un document 
d’information le soir de Phospitalisation a 
signer immediatement. 

• Donner un document en franpais a quelqu’un 
qui comprend mal cette langue. 

• Remettre un document incomplet et ne 
comportant pas notamment les complications 
qui peuvent survenir. 

• Remettre un document sans laisser le temps 
au patient d’en prendre connaissance en votre 
presence pour qu’il puisse poser les questions 
qu’il souhaite poser. 

Ce qu’il est souhaitable de faire 

Actuellement, tout praticien et surtout tout chi- 
rurgien est pris entre son desir de rassurer le 
patient et celui de lui delivrer l’information la 
plus complete possible, notamment concernant 
les risques de complications et d’echecs, sans pour 
autant l’affoler. 


Lors des reunions d’expertise, les demandeurs 
ont une tendance naturelle a minimiser les signes 
qu’ils presentaient en preoperatoire, compte tenu 
de la selectivity de la memoire pour ne plus voir 
que l’importance de ceux qu’ils presentent en 
postoperatoire. 

II faut done avoir cm document ecrit pour 
pouvoir remettre les choses a leur vraie place. 

Nous conseillons done de commencer par une 
information orale decrivant les raisons de l’indica- 
tion operatoire, son caractere souhaitable, neces- 
saire ou obhgatoire en fonction du cas. Puis, apres 
avoir rassure le patient sur la technique opera- 
toire, lui expliquer les risques de complications, la 
faqon dont elles seraient prises en charge. II faut 
eviter de donner des pourcentages : trop souvent 
ensuite le malade dira : « Le chirurjqien m’avait dit 
que ce risque etait inferieur d 1 %>, nous n’y avons 
done pus attache d’importmce. » 

Cette information orale detaillee ayant ete don- 
nee, il faut dieter, en presence du patient, une 
lettre au medecin traitant, decrivant avec precision 
la symptomatologie, son intensite, les anomalies 
constatees a l’examen clinique, reprenant tous 
les details donnes precedemment concernant les 
avantages et les risques. A la fin de la lettre, 
mentionner : « Ce courrier a ete dicte en presence 
du patient qui dit avoir compris tous les termes 
employes et avoir pu poser toutes les questions qu’il 
souhaitait poser. ». Le double de la lettre est 
envoye au patient et un exemplaire conserve dans 
le dossier. Il semble que cette fafon de proceder 
soit celle qui garantisse d’une part la meilleure 
information, et d’ autre part ait la valeur la moins 
contestee sur le plan medicolegal. 


Exemple de lettre type 

Mon cher confrere, 

J’ai vu en consultation M. X. le JJ/MM/AA, qui est venu 
pour : 

• motif de la consultation (nevralgie cervicobrachiale 
evoluant depuis 4 mois, traitee par antalgiques, anti- 
inflammatoires, immobilisation, et qui a eu deux infil- 
trations sous scanner qui ne I'ont pas soulage) ; 

• description de I’etat actuel et du handicap ressenti ; 

• resultats des examens complementaires ; 
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• donnees de I’examen Clinique ce jour (si deficit 
moteur ou sensitif, decrire le territoire et le score ; 

• indication operatoire : justificatifs, resultats attendus ; 

• si une alternative therapeutique existe, I’exposer et 
dire qu'elle a ete expliquee au patient ; 

• expose du deroulement de I'intervention, duree 
probable de I’hospitalisation, de la convalescence, de 
I’arret de travail, de I'eventuelle reeducation ; 

• expose des complications possibles : echec, infec- 
tion, recidive, hematome postoperatoire, paralysie, 
troubles sphincteriens, douleurs, reintervention ; 

J'ai expose a Monsieur X. tout ceci et il a pu poser 
toutes les questions qu’il souhaitait. II accepte I’inter- 
vention prevue pour. . . 

J’ai dicte cette lettre en presence du patient et reste a 
votre disposition et a la sienne ». 


L’ information postoperatoire 

Elle est tout aussi importante que l’informa- 
tion preoperatoire, mais est trop souvent res- 
treinte, voire meme inexistante. Deux cas sont a 
envisager : 

• Le cas ou tout se deroule de fa^on conforme : 
les suites operatoires sont simples, la cicatrisa- 
tion satisfaisante et le malade peut sortir a la 
date initialement prevue. II faut cependant le 
prevenir des risques eventuels, des precautions 
a prendre, de ce qui ne doit pas l’inquieter (ce 
qui est normal dans l’anormalite et dans les 


etapes vers la guerison), et au contraire ce qui 
doit lui faire consulter soit son medecin traitant 
soit le chirurgien. Tout ceci etant egalement 
decrit dans une lettre adressee au medecin 
traitant et dont le double est adresse au malade. 
Le cas ou les suites operatoires sont compli- 
quees : il faut alors prendre le temps d’expli- 
quer au patient et a sa famille les causes de 
la complication, ses risques et la fa^on dont 
vous la prenez en charge. L’information durant 
une complication doit etre quotidienne, seule 
fa^on d’apaiser l’anxiete comprehensible d’une 
famille et d’un patient qui se trouve face a 
l’imprevu. La encore, une lettre au medecin 
traitant pendant que le malade est hospita- 
lise est utile. Or, il est surprenant, mais helas 
frequent, de constater que nombre de chirur- 
giens vivent la complication comme un echec 
personnel et du coup ont tendance a se murer 
dans un silence mysterieux face au malade ou a 
sa famille : debute alors une incomprehension 
qui se transformera en suspicion, puis en accu- 
sation. Il ne faut pas hesiter a demander a voir 
la famille si elle ne prend pas spontanement 
rendez-vous pour lui expliquer ce qui se passe 
et cela de fa^on repetee. Il faut egalement 
garder le patient hospitalise plus longtemps 
et s’assurer personnellement des suites de sa 
prise en charge. Un patient qui presente une 
complication doit etre l’objet d’une attention 
et d’une information redoublee. 


Chapitre 1 3 

Les complications 
de la bibliographic 


Plan du chapitre 

Tout est vrai et son contraire 

Les publications se terminent bien le plus souvent 

Comment s’y retrouver ? 

Tout est vrai et son contraire 

• Desai A . Ball PA . Bekelis K . Lurie ID . Mirza 
SIC Tosteson TD . Weinstein TN . T Neurosurg 
Spine. 2011May;14(5):647-53.doi: 10.3171/ 
2011.1.SPINE10426. Epub2011 Mar 4. Out- 
comes after incidental durotomy during first- 
time lumbar discectomy. 

• Conclusion : Incidental durotomy during first- 
time lumbar discectomy does not appear to 
impact long-term outcome in affected patients. 

• Saxler G . Kramer I . Barden B . Kurt A . Pfortner I . 
Bernsmann K . Spine (Phila Pa 19761 . 2005 Oct 
15 ; 30(20) :2298-302. The long-term clinical 
sequelae of incidental durotomy in lumbar disc 
surgery. 

• Conclusion : Our study revealed that incidental 
durotomy in lumbar disc surgery was associated 
with long-term clinical sequelae. We therefore 
conclude that dural tears bring about poor 
clinical outcome at the long-term follow-up. 
Comment expliquer que deux articles publies 

dans des revues referencees a comite de lecture 
puissent donner des resultats aussi diametrale- 
ment opposes ? D’autant plus qu’il ne s’agit pas 
d’un exemple unique : j’aurais pu donner des 
exemples pour des sujets aussi importants que 
l’efficacite du drainage postoperatoire dans la pre- 
vention des hematomes : certains articles demon- 
trent qu’ils ne jouent pas de role statistiquement 
significatif dans la prevention des hematomes 


postoperatoires, d’autres affirmant l’inverse. Ces 
contradictions peuvent avoir des consequences 
graves sur le plan des conduites de chacun et sur 
le plan medicolegal : certains experts s’appuyant 
uniquement sur la part de la bibliographic qui va 
dans leur sens vont ainsi transformer un hema- 
tome postoperatoire, accident medical sans faute, 
en accident fautif parce que le chirurgien n’a pas 
mis de drain ! 

L’ explication de ces contradictions reside 
d’abord dans le fait que ces etudes sont certes 
effectuees par des cliniciens, mais que la metho- 
dologie et Panalyse des resultats est faite par des 
statisticiens, des methodologistes et des epide- 
miologistes qui sont parfois eloignes de la realite 
clinique quotidienne. Un article a beaucoup plus 
de chances d’etre accepte dans une revue scien- 
tifique si la methodologie et les statistiques sont 
irreprochables que si la clinique est interessante 
ou novatrice. Ces etudes portant sur des centaines 
de patients ont tendance a occulter les evene- 
ments les moins frequents de la vraie vie pour ne 
plus mettre en exergue que les donnees du plus 
grand nombre. Ce qui fait que les conclusions, 
s’eloignant du bon sens clinique, aboutissent a 
des resultats qui peuvent etre diametralement 
opposes. 

Les publications 
se terminent bien 
le plus souvent 

II est beaucoup plus frequent de lire dans les 
articles que les patients decrits, victimes d’une 
complication et pris en charge vont evoluer favo- 
rablement et guerir sans sequelles comme s’il ne 
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leur etait rien arrive. Pourtant en 10 ans d’exper- 
tise, j’ai malheureusement vu des centaines de 
handicapes, en fauteuil ou en deambulateur, se 
sondant cinq fois par jour, frigides ou impuissants 
et allant de consultation de la douleur en consul- 
tation de la douleur pour tenter de diminuer leurs 
douleurs neuropathiques. 

Pourquoi cette dissociation ? D’une part, les 
medecins publient rarement leurs complications 
qui se sont mal terminees. Ainsi, je n’ai pas publie 
l’histoire de cette patiente, operee quelques 
annees auparavant d’tui canal lombaire etroit et 
que, jeune chef de clinique, j’operais d’une res- 
tenose. Je me suis retrouve perdu dans la fibrose 
comme le navigateur dans le brouillard, a la face 
anterolaterale du rachis au contact de l’emergence 
du crural. J’aurais du, en publiant ce cas, insister 
deja sur le fait que des antecedents de chirurgie 
du rachis sont le facteur de risque principal de 
complications. 

D’autre part, les biais statistiques permettent 
d’interpreter les resultats de fa^on differente 
en fonction de la these de depart que chacun 
souhaite demontrer : ainsi pour l’utilite ou au 
contraire l’inutilite, voire la dangerosite des cor- 
ticoides en matiere de compression medullaire 
ou des indications de la chirurgie precoce dans 
les traumatismes vertebromedullaires. Et nous ne 
parlons pas des publications qui comparent tel 


materiel d’arthrodese par rapport a d’autres ou au 
simple greffon osseux. 

Comment s’y retrouver ? 

II y a quelques annees, j’avais ete designe comme 
expert dans une affaire tres mediatisee. Comme 
le voulait le jugement, j’avais adresse mon pre- 
rapport aux differentes parties pour que chacune 
puisse exprimer ses dires pour tenter d’influencer 
les conclusions du cote qu’elle defendait. La veille 
de la date limite, j’avais recall de la part des diffe- 
rents avocats 1,20 m d’articles qui m’avait permis 
de verifier une fois de plus que dans la litterature 
medicale, comme dans la vie, tout etait vrai ainsi 
que son contraire. 

Alors que conseiller au jeune chirurgien qui, 
avide de consolider ses connaissances, tape sur 
Google pour se plonger dans les meandres de 
« pubmed » ? II ne faut surtout pas rejeter la 
litterature scientifique, mais il faut l’absorber avec 
discernement : la litterature scientifique, comme 
la litterature en general, doit nourrir la culture, 
enrichir les connaissances, aider a la prise de 
decision, mais doit toujours etre interpretee en 
fonction du bon sens de sa propre experience et 
jamais etre adoptee comme des dogmes reglant 
notre conduite. 


Chapitre 1 4 

Les complications 
de la vie du chirurgien 


Plan du chapitre 

Les motifs des plaintes 

Pourquoi certains portent-ils plainte et d’autres pas ? 

Les moyens de prevention 
L’etiologie des plaintes 
Le deroulement d’une plainte 
La preparation de I’expertise 
Un exemple de mission d’expertise 
Le deroulement de la seance 
Les suites de I’expertise 

Se retrouver avec un patient opere pour une 
pathologie degenerative douloureuse presentant 
une complication grave est deja un traumatisme 
psychologique important pour la majorite des 
chirurgiens. Lorsque le patient qui vous a fait 
confiance et auquel vous avez apporte le maxi- 
mum d’ attention et de disponibilite porte plainte, 
cela constitue un autre choc ressenti par beaucoup 
comme une injustice. Dans la mesure ou les statis- 
tiques actuelles etablissent qu’un chirurgien pra- 
tiquant de fafon habituelle la chirurgie du rachis 
court un risque de se trouver trois fois l’objet 
d’une plainte durant sa carriere, nous voulons 
dans ce chapitre decrire les motifs des plaintes, le 
deroulement d’une expertise, sa preparation, la 
seance elle-meme, ses consequences. 

Les motifs des plaintes 

Le plus souvent, le patient ou la famille qui 
depose une plainte ignore la realite de ce qui s’est 
passe et souhaite comprendre. Un evenement est 
intervenu dans la prise en charge et revolution 
qui ne correspond pas au schema prevu au 
depart. Le resultat etant soit une persistance de 
douleur, soit un handicap qui n’existait pas en 
preoperatoire, soit une hospitalisation prolongee 
soit un deces. 


Pourquoi certains portent-ils 
plainte et d’autres pas ? 

De plus en plus de patients portent plainte : 
c’est une evolution generale d’une part, car il 
faut un responsable — c’est plus particulier a 
la medecine du fait d’une defiance grandissante 
envers le monde medical. Cependant, beaucoup 
portent plainte parce qu’ils n’ont pas eu les infor- 
mations qu’ils esperaient et attendaient, avant, 
pendant et apres. En effet, pres de la moitie des 
personnes vues en expertise se plaignent de ce 
manque de communication. II faut faire la part 
des choses : certains patients ou certaines families 
sont d’emblee agressifs, decourageant ainsi le 
personnel soignant. D’autres souhaiteraient trou- 
ver a l’heure ou ils arrivent des personnes a leur 
disposition pour les renseigner sans prendre de 
rendez-vous. D’autres n’ecoutent et n’entendent 
que ce qu’ils ont envie d’entendre. De l’autre 
cote, certains praticiens, ulceres et traumatises par 
la complication, vont eviter les explications claires, 
fuir le contact ou minimiser en voulant rassurer : 
tous ces elements vont creer puis entretenir un 
climat de defiance qui sera propice au depot 
de plainte : « Nous avions I’impnssion qu’on 
nous cachait quelque chose ». Un malade ou une 
famille qui aura pu avoir un contact quotidien 
avec le medecin responsable, durant la prise en 
charge d’une complication, portera moins sou- 
vent plainte que ceux qui sont ecartes. 

Les moyens de prevention 

Plus un patient va mal, plus revolution est dif- 
ferente de ce que vous aviez expose et de ce 
que vous esperiez, plus il faut voir le malade et 
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sa famille. J’ai eu la chance de ne jamais faire 
l’objet d’une plainte. Non pas parce que j’opere 
mieux, mais plutot grace a la stricte observance 
de protocoles de prise en charge et surtout du 
fait d’une grande disponibilite de la part de 
toute mon equipe pour renseigner, surtout en cas 
devolution pejorative. 

L’etiologie des plaintes 

Toutes les complications citees dans cet ouvrage 
ont fait l’objet de plaintes, avec une forte propor- 
tion d’hematomes postoperatoires, suivie par les 
infections puis par les traumatismes du systeme 
nerveux et les plaies d’autres organes. 

Le deroulement 

d’une plainte 


Le patient ou la famille mecontents ont plusieurs 
voies de recours : la direction de Petablissement, 
l’Ordre des medecins, les commissions de conci- 
liation et d’indemnisation (CCI), le Tribunal de 
grande instance (TGI), le Tribunal administratif 
(TA), le Penal : 

• La direction de Petablissement : c’est dans une 
lettre a la direction que la personne mecon- 
tente signale ce qui lui est arrive. La direction 
transmet alors la lettre au praticien conciliates 
de Petablissement qui va instruire le dossier et 
recevoir ensuite P auteur de la plainte et la ou 
les personnes mises en cause. II etablit ensuite 
un rapport qui est envoye au plaignant. Parfois 
ces exphcations permettront de comprendre ce 
qui s’est passe et la plainte sera abandonnee, 
parfois Petablissement proposera une indem- 
nisation, mais bien souvent les demandeurs, 
ayant l’impression que le conciliateur est « de 
meche » avec les praticiens, s’adresseront a une 
autre instance. 

• L’Ordre des medecins : c’est generalement 
pour une impression de defaut de soins, de 
defaut d’ecoute ou pour des propos qui ont 
deplu qu’une plainte devant une instance ordi- 
nale est deposee. Le praticien mis en cause doit 
venir se justifier devant ses pairs et est oblige 


pour cela de demander l’assistance d’un conseil. 
Le plus souvent, les conclusions des confreres 
de l’Ordre sont que la conduite du medecin 
ne constitue pas une atteinte a la deontologie 
medicale et se termine en dormant la liste des 
juridictions devant lesquelles le plaignant peut 
porter plainte ! 

• Les commissions de conciliation et d’indemni- 
sation : la loi Kouchner de 2001 a cree l’Orga- 
nisme national d’lndemnisation des accidents 
medicaux (ONIAM). Les CCI ont ete creees, 
une par region, la France etant divisee en cinq 
regions. Chaque commission est constitute par 
un certain nombre de membres representant 
les principales instances concernees et est pre- 
sidee par cm magistral Celui-ci, lorsqu’une 
plainte est re^ue a la commission, designe 
un ou plusieurs experts, choisis en principe 
sur une liste nationale d’ experts aupres de la 
Commission nationale des Accidents medicaux. 
L’expert a une mission precise a remplir qui est 
maintenant a peu pres identique pour toutes les 
commissions et les tribunaux (annexe mission). 
L’expert doit alors convoquer les parties et a 
3 mois pour rendre son rapport. 

Actuellement, la grande majorite des plaintes 

se font devant les CCI : en effet beaucoup y 

trouvent leur interet : 

• Les plaignants d’abord car la procedure est plus 
rapide ; ils ne sont pas obliges de prendre un 
avocat et ils ont moins Pimpression d’attaquer 
la partie mise en cause que devant les tribunaux. 

• Les avocats ensuite, car maintenant, meme si 
le demandeur n’est pas oblige d’etre assiste 
par un avocat, contrairement a ce qui se passe 
devant les tribunaux, la plupart des plaignants 
sont assistes d’un conseil. Or, les conseils savent 
qu’ils ont beaucoup plus de chance de voir 
leur client indemniser par les CCI puisque seul 
l’accident ou l’infection doit etre etabli, alors 
que devant les tribunaux, une faute doit etre 
demontree. 

• Les praticiens enfin, car ils s’imaginent que 
les CCI sont une sorte de chambre d’enregis- 
trement qui indemnise sans chercher a etudier 
ce qui s’est passe et les responsabilites. C’est 
ainsi que j’ai vu en expertise des praticiens qui 
avaient conseille eux-memes a leur malade de 
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faire une demande d’indemnisation devant la 
CCI et qui etaient tout surpris d’etre mis en 
cause. 

La preparation de I’expertise 

C’est le plus souvent par la lettre recommandee 
avec accuse de reception que le pratirien va 
apprendre qu’une plainte a ete deposee a son 
encontre. II y a la une premiere injustice entre le 
secteur public et le secteur prive : dans le public, 
c’est la direction de l’hopital qui revolt la plainte, 
la transmet au chef de service pour qu’il sorte 
le dossier et etablisse un rapport, le tout etant 
ensuite transmis au medecin-conseil de l’assu- 
reur de l’etablissement qui prepare la defense. 
A la limite, le personnel soignant concerne peut 
ignorer du debut a la fin qu’il fait l’objet d’une 
plainte, si le chef de service ne l’informe pas. Dans 
le prive, c’est le pratirien qui refoit directement 
la convocation et qui doit se charger de prevenir 
son assureur et de preparer avec son conseil sa 
defense. 

Pour preparer sa defense, le mieux est d’avoir 
un dossier complet et ordonne ou figurent 
notamment : 

• les donnees de la consultation preoperatoire 
decrivant l’etat du patient, les traitements re^us, 
les donnees des examens complementaires, les 
motifs et justifications de l’indication opera- 

• la preparation de l’opere ; 

• le compte rendu operatoire ; 

• les elements du suivi postoperatoire ; 

• les resultats des examens biologiques et comple- 
mentaires ; 

• les feuilles de transmission infirmiere ; 

• la lettre de sortie ; 

• le compte rendu d’hospitalisation ; 

• les eventuelles declarations d’evenements inde- 
sirables ; 

• le compte rendu de la commission morbidite- 
mortalite si elle a eu lieu ; 

• les feuilles de prescription ; 

• les protocoles de surveillance lorsqu’ils existent. 
II faut ensuite se preparer psychologiquement 

a l’expertise car le chirurgien mis en cause va 


se trouver en face du plaignant qui se considere 
comme sa victime ou de sa famille et qui attend, 
parfois depuis plus d’un an, ce moment. Certaines 
compagnies d’assurance, consciente de l’ampleur 
du probleme, preparent psychologiquement leurs 
adherents a la seance d’ expertise. 

Heureusement, la plupart des experts expe- 
riment's savent calmer le jeu, eviter les pro- 
pos agressifs ou insultants de part et d’autre 
et rendre l’explication des faits suffisamment 
satisfaisante pour que les choses se deroulent 
le plus sereinement possible et donne a la fin 
de Pexpertise l’ebauche des reponses qu’il don- 
nera aux questions de la mission confiee par le 
magistrat. 

Un exemple de mission 
d’expertise 


1. Decrire les conditions dans lesquelles Mme B. a 
ete operee le XX/XX/XXXX et de preciser les 
circonstances dans lesquelles le dommage dont 
il est recherche reparation est intervenu. 

2. Rapporter les antecedents medicaux et chirurgi- 
caux de la patiente. 

3. Decrire son etat de sante actuel. 

4. Preciser en quoi consiste le dommage et expli- 
que son mecanisme. 

5. Rechercher et decrire les causes du dommage : 
a. de dire si le comportement de l’equipe medi- 

cale ou du medecin mis en cause a ete 
conforme aux regies de Part et aux donnees 
acquises de la science a l’epoque du fait 
generateur, en particulier : 

• dans l’etablissement du diagnostic ; 

• dans le choix, la realisation et la surveil- 
lance des investigations et du traitement. 

En cas d’infection : 

• de dire si les moyens en personnel et materiel 
mis en oeuvre au moment de la realisation 
des actes mis en cause correspondaient aux 
referentiels connus en matiere de lutte contre 
les infections nosocomiales, 

• de dire si le diagnostic et le traitement de cette 
infection ont ete conduits conformement aux 
regies de Part et aux donnees acquises de la 
science a l’epoque ou ils ont ete dispenses ; 
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• dans Porganisation du service et de son fonc- 
tionnement ; 

• dans le respect de 1’ obligation d’information 
incombant aux professionnels de sante et, en 
cas de non-respect de celle-ci, de dire si ce 
defaut d’information a constitute une perte de 
chance (a evaluer) pour la patiente (en tenant 
compte des possibility qu’il avait de choisir de se 
soustmire h Facte effectue et des consequences que 
ce choix aurait eu pour lui) 

En cas de comportement non conforme aux 
regies de l’art, l’expert precisera s’il existe entre 
ce manquement et le dommage : 

• un Ken de causalite certain ou 

• un Ken de causaKte incertain traduisant l’exis- 
tence d’une perte de chance que l’expert 
evaluera en pourcentage en tenant compte 
notamment des donnees statistiques et 
bibliographiques. 

b. concernant « 1’anormaKte » du dommage (a 
ne renseigner qu’en cas d’accident medical ou 
d’affection iatrogene) : 

• d’exposer les risques inherents a l’acte (de 
prevention, de diagnostic ou de soins) en 
cause en precisant leur frequence ; 

• de dire si, compte tenu de l’etat anterieur et 
du contexte, la patiente etait particuliere- 
ment exposee a la compKcation survenue ; 

• de dire egalement quel aurait ete revolution 
spontanee de l’etat de sante de la patiente 
en l’absence de l’acte en cause (eventueUe 
reaKsation du risque precite) a plus ou moins 
long terme (a preriser) ; 

c. de dire si l’etat anterieur de la patiente a parti- 
cipe a la constitution de son dommage et dans 
queKe mesure (en cas d’accident medical non 
fautif, dire s’il s’est agi d’une compKcation pre- 
visible dans le cadre de la pathologie en cause et 
de son traitement et avec queKe frequence). 

En cas d’infection , de preciser : 

• dans queKe mesure l’etat anterieur de la patiente 
a participe a la survenue de l’infection ; 

• dans queKe mesure cette infection a participe a 
la survenue du dommage ; 

d. de dire si les prejudices subis par la patiente sont 
directement imputables a un acte de preven- 
tion, de diagnostic ou de soins ; 


e. de dire si le dommage subi par la patiente a ete 
occasionne par la survenue : 

• d’un accident medical (en preciser la nature 
et le mecanisme) ; 

• d’une affection iatrogene (id) ; 

• d’une infection nosocomiale, en precisant en 
ce cas : 

- le ou les germes identifies, 

- les elements relatifs a sa nature « endo- 
gene » ou « exogene », 

- les criteres permettant de la quaKfier de 
nosocomiale, 

- Pexistence eventueKe d’une cause etran- 
gere ; 

f. si le dommage est plurifactoriel, de preciser 
la part respectivement imputable a chacune des 
causes retenues (Pexpert tiendra compte de sa 
reponse a la question b concernant l’incidence 
de l’etat anterieur). 

6.De proceder a l’EVALUATION du DOM- 
MAGE CORPOREL en prenant soin de 
distinguer dairement la part des prejudices 
qui revient a l’etat anterieur et a l’evolution 
previsible de la pathologie initiale de celle qui 
presente un hen de causalite direct avec l’acci- 
dent medical, l’affection iatrogene dans l’infec- 
tion nosocomiale invoquee par le demandeur : 
F expert renseignera cette partie essentielle de son 
rapport a la lumiere de la nomenclature « DIN- 
TILHAC » qui lui a ete adressee precedemment. 
A. Acquisition de la CONSOLIDATION et sa 
date 

l rc partie : Criteres fondant la compe- 
tence de la commission 

• arret temporaire des activites professionneKes 
(ne concerne que les personnes ayant du inter- 
rompre une activite professionneKe ainsi que les 
demandeurs d’emploi) : 

- indiquer les dates et la duree de l’arret total 
et/ou partiel de travail, 

- indiquer la duree de l’arret de travaK qui 
aurait stuvi l’acte en cause en l’absence de 
toute compKcation, 

- en deduire la duree de l’arret temporaire 
des activites professionneKes strictement 
imputable a l’accident medical, l’affection 
iatrogene ou l’infection nosocomiale. 
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deficit fonctionnel temporaire : duree des genes 
temporaires constitutives d’un deficit fonction- 
nel temporaire : 

- indiquer precisement les dates des periodes 
de deficit fonctionnel temporaire avec les 
pourcentages de deficit correspondants ; 

- indiquer la periode de deficit fonctionnel 
temporaire qui aurait suivi l’acte en cause en 
l’absence de toute complication ; 

- en deduire le deficit fonctionnel temporaire 
(duree et pourcentages) strictement impu- 
table a l’accident medical, Paffection iatro- 
gene ou l’infection nosocomiale. 

taux d’atteinte permanente a l’integrite phy- 
sique ou psychique par reference au bareme 
figurant a l’annexe 11-2 du Code de sante 
publique (decret n° 2003-314 du 4 avril 2003) 
(au cas ou le bareme ne comporte pas de 
references applicables en l’espece, indiquer pre- 
cisement les references a l’aide desquelles est 
realisee l’evaluation) ; 

troubles dans les conditions d’ existence : preci- 
ser la nature de ces troubles ; 
l’accident medical, l’affection iatrogene ou 
l’infection nosocomiale ont-ils entraine une 
perte d’aptitude a exercer l’activite profession- 
nelle exercee avant les faits ? 

2 C partie : Prejudices a indemniser 
Prejudices temporaires (avant consolidation) 

- prejudices patrimoniaux : 

- depenses de sante actuelles : l’expert 
decrira les soins medicaux et paramedicaux 
mis en oeuvre jusqu’a la consolidation et qui 
sont imputables aux dommages (nature, 
duree, dates et lieux d’hospitalisation) ; 

- frais divers : l’expert dira si la patiente 
a du avoir recours a une aide temporaire 
(humaine et/ou materiel) en en precisant 
la nature et la duree ; 

- perte de gains professionnels actuels : 

arret temporaire des activites profession- 
nelles : l’expert indiquera les periodes (en 
precisant la date du debut et la date de 
fin de chaque periode) pendant lesquelles 
la victime a ete (avant sa consolidation) 
dans Pincapacite d’exercer totalement ou 
partiellement une activite professionnelle 


(il donnera des precisions sur les arrets de 
travail presents quant a leur imputabilite 
h I’evenement causal sans se prononcer sur 
l’ aspect financier qui est du domaine indem- 
nitaire et non de devaluation medicolegale). 
L’expert precisera la duree de P arret tempo- 
raire des activites professionnelles qu’ aurait 
entrainees l’acte en cause en l’absence de 
complication. 

- prejudices extrapatrimoniaux : 

a. deficit fonctionnel temporaire : genes 
subies par la patiente dans ses activites 
habituelles. 

L’expert en precisera la duree et la nature 
(description des genes subies par toutes les 
victimes dans leur sphere per sonnelle) et don- 
nera une evaluation des differentes periodes 
de deficit fonctionnel temporaire, en pour- 
centage ; 

b. souffrances endurees : l’expert decrira 
les souffrances physiques, psychiques ou 
morales endurees par la victime depuis la 
survenue de l’evenement indesirable en 
cause (accident medical, affection iatro- 
gene, infection nosocomiale) a Porigine 
du dommage, jusqu’a la date de consolida- 
tion, et les evaluera sur une echelle de 1 a 
7 degres ; 

c. prejudice esthetique temporaire : l’expert 
decrira la nature et l’importance du dom- 
mage esthetique subi temporairement 
jusqu’a la date de consolidation et Pevaluera 
sur une echelle de 1 a 7 degres (recouvre 
I’alteration de I’apparence physique certes 
temporaire mais aux consequences person- 
nelles tres prejudiciables, liee a la necessite de 
se presenter dans un etat physique altere au 
regard des tiers, notamment chez les grands 
brules ou les traumatises de la face). 

• Prejudices permanents (apres consolidation) 

- Prejudices patrimoniaux 

Depenses de sante future : l’expert se pro- 
noncera sur la necessite de soins medicaux 
paramedicaux, l’appareillage de protheses 
necessaires apres la consolidation. II precisera 
s’il s’agit de soins occasionnels (limites dans 
le temps) ou definitifs. 
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- Frais de logement adapte : Pexpert indi- 
quera si des amenagements domotiques 
sont necessaires pour pallier les genes 
engendrees par 1’ inadaptation du logement. 

- Frais de vehicule adapte : l’expert se 
prononcera sur la necessite de recourir a un 
vehicule amenage. 

- II precisera les eventuelles difficultes 
qu’eprouve la patiente a se mouvoir en 
transport en commun. 

- Assistance par tierce personne : l’expert 
indiquera si la victime a besoin d’une tierce 
personne pour l’assister dans les actes de 
la vie quotidienne, preserver sa securite et 
suppleer sa perte d’autonomie. 

II precisera les modalites de l’aide ainsi 
necessitee : frequence, duree d’interven- 
tion, qualification de la personne affectee 
a cette aide (specialisee ou non : aide 
menagere, aide-soignante, infirmiere). 

Cette evaluation sera faite en faisant abs- 
traction de l’aide eventuellement apportee 
par l’entourage du patient (c’est-a-dire en 
considerant que le patient ne beneficie 
d’auctuie aide de son entourage). 

Si une fiche devaluation des besoins en 
aide humaine a ete etablie, l’expert la 
joindre en annexe a son rapport. 

- Perte de gains professionnels futurs et 
incidence professionnelle : l’expert dira si, 
en raison de l’incapacite permanente dont 
la victime reste atteinte apres sa consolida- 
tion, celle-ci subit ou va subir une perte 
d’aptitude a exercer l’activite profession- 
nelle qu’elle exer^ait auparavant ou une 
modification de cette activite profession- 
nelle ( les experts discuteront Pimputabilite 
de cette situation d Pevenement causal). 

II precisera la nature de retentissement pro- 
fessionnel : reclassement au changement 
de poste, perte de l’emploi, necessite d’un 
temps partiel. 

(Pour les jeunes victimes ne percevant pas, 
a la date du dommage, de gains profes- 
sionnels, Pexpert indiquera si Pincapacite 
permanente risque a Pavenir de lespriver de 
ressources professionnelles) . 


- Prejudice scolaire ou universitaire : 

l’expert dira si, en raison des lesions conse- 
cutives a l’evenement indesirable en cause 
(accident medical, infection nosocomiale), 
la victime a subi une perte d’annee(s) 
d’etude scolaire ou universitaire, en pre- 
cisant, le cas echeant, si celle-ci a du se 
reorienter ou renoncer a certaines ou a 
toutes formations du fait de son handicap. 

- Prejudices extrapatrimoniaux 

- Deficits fonctionnels permanents 
atteinte permanente a l’integrite physique 
ou psychique : correspond a la reduction 
definitive du potentiel physique, psycho- 
sensoriel et/ou intellectuel resultant de 
l’atteinte a l’integrite anatomoneurophy- 
siologique medicalement constatable, a 
laquelle s’ajoutent les phenomenes dou- 
loureux et les repercussions psychologiques 
ainsi que les consequences bees a cette 
atteinte dans la vie de tous les jours. 

En pratique, le taux de DFP doit etre eva- 
lue, apres description des deficits medicale- 
ment constatables, par reference au bareme 
annexe au decret 2003-314 du 4 avril 2003 
relatif au caractere de gravite des accidents 
medicaux, des affections iatrogenes et des 
infections nosocomiales prevu a Particle L. 
1142 -1 du Code de la sante pubbque. 

(11 est rappele a l’expert que revaluation 
du deficit fonctionnel permanent doit ega- 
lement mtegrer les souffrances endurees 
physiques, psychiques et morales et les 
genes dans les activites habituebes subies 
apres consohdation, ces postes de preju- 
dices avant consohdation ayant deja fait 
l’objet d’une evaluation specifique dans le 
cadre des « prejudices temporaires »). 

II appartient a l’expert de decrire le plus 
precisement possible les genes subies dans 
les conditions d’existence afin de permettre 
a la commission d’apprecier leur degre de 
gravite. 

- Prejudice d’agrement : l’expert donnera 
un avis motive sur l’impossibihte definitive 
de continuer la pratique d’une activite spe- 
cifique sportive ou de loisirs reguherement 
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exercee anterieurement ( en discutant 
Fimputabilite a I’evenement causal). 

- Prejudice esthetique permanent : l’expert 
decrira la nature et l’importance du pre- 
judice esthetique subi de fafon definitive 
apres la consolidation de l’etat de la victime 
et l’evaluera sur une echelle de 1 a 7 degres. 

- Prejudice sexuel : l’expert indiquera s’il 
existe ou existera ( lorsque la victime est un 
enfant) un prejudice sexuel (en se referant 
a la nomenclature « DINTILAC »). 

- Prejudice d’etablissement l’expert 
apportera tous elements permettant de 
determiner si, du fait de la gravite du han- 
dicap resultant de l’evenement indesirable 
en cause, la victime a perdu un espoir ou 
une chance de realiser un projet de vie 
familiale « normale » (se marier, fonder tme 
famille, elever des enfants). 

L’expert donnera, le cas echeant, son avis 
sur 1’ existence eventuelle d’un prejudice : 
permanent exceptionnel ; lie a une patholo- 
gic evolutive (description de la pathologie 
et de son mecanisme, du risque eventuel). 
(En se referant h la nomenclature « DINTI- 
LAC ») 

7.D’apporter toutes les observations qu’il esti- 
mera utile a la commission. 

Le deroulement de la seance 

II est tres expert- dependant nous ne donnerons 
done pas de deroulement type : en revanche, il 
faut eviter d’etre agressif, avoir les documents 
decrits plus haut a disposition en plusieurs exem- 
plaires (chaque partie doit pouvoir en disposer) et 
se montrer comprehensif vis-a-vis de son ancien 
patient, meme s’il a porte plainte contre vous. 

Parfois, notamment en matiere d’infection ou 
de probleme de surveillance, plusieurs parties sont 
mises en cause : l’etablissement de soins, le chi- 
rurgien, l’anesthesiste par exemple. II faut essayer 
de faire cause commune et eviter de se rejeter la 
responsabilite les uns les autres devant la victime 
et l’expert. II ne faut jamais oublier que les avocats 
sont parfaitement au courant de tous les risques 


encourus, comme en temoigne ce document 
oublie lors d’une expertise (figure 14.1). 

Devant le Tribunal de grande instance, le derou- 
lement de F expertise est globalement le meme 
ainsi que devant le Tribunal administratif qui 
lui ne re<;oit la plainte qu’en cas d’etablissement 
public mis en cause. 

La plainte au Penal reste heureusement tme 
exception et est le fait des personnes qui savent 
qu’ils n’auront pas d’indemnisation financiere 
comme au TGI ou devant les CCI, mais qui 
veulent voir puni un praticien en particulier. Cette 
procedure est nettement plus penible pour le chi- 
rurgien : il est d’abord convoque pour repondre 
de ses actes devant la police et etre interroge seul 
par les fonctionnaires. Puis il est convoque devant 
le juge d’instruction qui apres avoir instruit les 
faits et les avoir qualifies traduit le prevenu devant 
la juridiction competente (Tribunal correctionnel 
ou cour d’ Assises). C’est tres rare et generalement 
pour des faits tres graves et averes. 

Les suites de I’expertise 

En CCI, l’expert transmet directement son rapport 
a la commission qui se reunit quelques semaines ou 
mois plus tard. La victime est la, votre assureur aussi, 
1’ audition est breve, quelques minutes et c’est settle- 
ment si vous avez eu l’impression d’un manquement 
evident lors de 1’ expertise qu’il faut vous y rendre 
pour etre entendu. Sinon la commission rend sa 
decision dans les semaines qui suivent et votre assu- 
reur, si votre responsabilite a ete reconnue comme 
engagee, doit indemniser. S’il refuse, le demandeur 
peut alors porter plainte devant le tribunal. 

Au tribunal, l’expert envoie un prerapport aux 
parties qui ont ensuite 5 semaines pour exprimer 
leurs dires, e’est-a-dire les points de disaccord 
avec l’expert et leur justification. Le rapport est 
ensuite envoye au tribtmal qui fixe tme audience 
puis rend son jugement. 

Comment eviter tout cela ? Peser ses indications 
operatoires avec discernement, intervenir avec 
rigueur et experience, suivre des protocoles de 
surveillance, avoir des consultations de controle, 
et informer, ecouter, parler et comprendre. 
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INTERVENTION CHIRURGICALE SUR LE RACHIS DORSO-LOMBAIRE 

Hemorragie per ou postoperatoire 

Infection ou abces de la voie d’abord 

Spondylodiscite 

Fibrose cicatricielle epidurale 

Arachnoidite cicatricielle 

Kyste arachnoidien 

Retard de cicatrisation 

Fistule de liquide cephalo-rachidien (LCR) 

Plaie de dure-mere 
Plaie de moelle 
Plaie radiculaire 
Hdmatome extradural rachidien 
Hdmatome sous dural rachidien 
Hdmatomydlie secondaire 
Syringomyelie secondaire 
Ischemie medullaire 

Persistance d’un conflit disco et/ou osteo-radiculaire ou medullaire 

Rdcidive de hemie discale 

Rdcidive de canal lombaire etroit 

Instability vertebrale secondaire 

Douleurs rachidiennes postopdratoires 

Douleurs des membres inferieurs residuelles 

Paraplegie 

Monoplegie 

Paralysie radiculaire 

Troubles sphincteriens 

Troubles genitaux 

Syndrome de la queue de cheval 

Mdningite 

Ventriculite 

Abces cerebral 

Maladie de Creutzfeld-Jacob ou autre infection par Agent Transmissible Non Conventionne 

Accident vasculaire cerebral post-opdratoire 

Migration, fracture, infection ou rejet du materiel d’osteosynthese 

Retard de fusion, deplacement ou infection du greffon autologue ou biocompatible 

Pseudarthrose 

Rdcidive tumorale 

Exdrdse tumorale totale impossible 

Rdcidive d’une malformation vasculaire rachidienne ou medullaire 

Exerese totale impossible d'une malformation vasculaire rachidienne ou medullaire 

Aggravation d’une arteriopathie des membres inferieurs 

Accident vasculaire cerebral post-operatoire 

Paralysie du nerf periphdrique par compression 

Compression radicualaire 

Figure 14.1. Parchemin oublie par un avocat lors d’une expertise. 
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Conclusion 


Ce livre n’a pas ete ecrit pour efffayer, bien au 
contxaire. Si tous les exemples cliniques cites sont 
entierement vrais et sont une faible partie des 
milliers vus en expertise, ils ont ete decrits pour 
mettre en evidence que deux dogmes doivent etre 
combattus par les chirurgiens : 

• le premier est celui de l’alea therapeutique ; 

• le deuxieme celui du « risque zero qui n’existe 
pas ». 

Ces deux dogmes servent en fait de fourre-tout 
pour entasser toutes les complications qui ne sont 
que la consequence d’un manque de precautions, 
de surveillance, de materiel, de rigueur et de dis- 
ponibilite. 

Prenons done ces dogmes a rebours : 

• L’alea therapeutique existe mais il est tres rare, 
ou tout au moins quand il se produit (un 
hematome postopera toire par exemple), nous 


pouvons limiter ses consequences en reagissant 
promptement. 

• Le risque zero n’existe pas mais nous pouvons 
le reduire a son minimum par des precautions 
simples devenues des routines indispensables et 
rigoureusement observees : 

- peser l’indication operatoire en fonction du 
benefice escompte et des facteurs de risques ; 

- se donner les moyens les plus surs pour ope- 
rer : magnification optique, imagerie perope- 
ratoire, asepsie rigoureuse, hemostase patiente 
et parfaite, instrumentation simple et efficace ; 

- avoir et observer des protocoles de sur- 
veillance postoperatoire ; 

- ecouter, informer, etre disponible. 

En appliquant ces mesures simples, sans jamais 
baisser la garde, nous avons un maximum de chance 
de ne pratiquement jamais avoir de complications. 
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